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Resumo 
No quadro político europeu Health 2020 (WHO, 2013) o envelhecimento da população implica 
novas prioridades na saúde, como o aumento do seu investimento ao longo do ciclo vital e o 
empoderamento. O que reforça a importância da sexualidade como parte da saúde e bem-estar 
ao longo da vida e estabelece novos desafios aos/às profissionais de saúde, à educação para a 
saúde e à investigação (Huber, 2013). Cabe aos/às profissionais de saúde dos cuidados 
primários iniciar a abordagem à saúde sexual (Sadovsky & Nusbaum, 2006), sendo 
recomendada a prática de uma educação sexual transversal ao ciclo vital (WAS, 2008).  
Propomo-nos a explorar as perceções que os/as idosos/as têm sobre a sua sexualidade e saúde 
sexual e de como os/as profissionais de saúde na perspetiva das pessoas idosas, contribuem para 
a promoção da mesma. Procura-se, igualmente, enquadrar esta reflexão numa análise sobre o 
lugar que a sexualidade e saúde sexual têm no contexto do conhecimento produzido sobre o 
envelhecimento nos últimos anos.  
A presente investigação é de cariz qualitativo de acordo com o método entrevista, e implicou o 
recurso à técnica de entrevista semiestruturada, dirigido a um grupo de idosos/as, selecionados 
por snowball. Bem como, a pesquisa documental de produção académica (dissertações e teses), 
no RCAAP, em que o envelhecimento e a sexualidade fossem objeto. Decorrente da análise 
documental das teses/dissertações, verificou-se que tem existido uma produção crescente de 
conhecimento e interesse académico em torno do envelhecimento, contudo as questões da 
sexualidade continuam a ter um lugar residual. 
Já a análise de conteúdo das entrevistas e respetiva interpretação, apontam para o facto das 
pessoas idosas se consideram seres sexuais, apesar de gerirem e viverem a sexualidade de 
formas diferentes, de acordo com o género, contextos sociais, família onde cresceram, estilos 
de vida e alterações biológicas do envelhecimento. Associaram também a abordagem à saúde 
sexual principalmente a médicos especialistas: ginecologista. O estudo indica a ausência de 
contextos sociais de saúde preparados para o acompanhamento das pessoas idosas na questão 
da vivência da sua sexualidade. 
Poderá haver necessidade de investigar mais sobre as tendências da sexualidade dos/as 
idosos/as para contribuir na formação de profissionais capazes de abordar a saúde sexual das 
pessoas idosas. 
 
Palavras-chave: sexualidade, idosos/as, educação para a saúde, profissionais de saúde 
XIV 
 
Abstract 
According to the European framework for Health 2020 (WHO, 2013), Europe demographic 
ageing establishes new priorities for health, as the increasing investment in health along the life 
cycle and together with concerns with empowering the population. It is within this context that 
Huber (2013) considers the relevance of sexuality along the life span, bringing new demands 
for health education and health care and research. It is recommended to health professionals the 
practice of cross-sex education to the life cycle (WAS, 2008), also it is up to health professionals 
in primary care start to sexual health approach (Sadovsky & Nusbaum, 2006).   
We propose to explore older people’s views about their sexuality and sexual health as well as 
their perspectives about health professional’s practices to improve their sexual health. Likewise, 
we wanted to frame this reflection in an analysis of the place that sexuality and sexual health 
have in the context of the knowledge produced on aging in recent years.  
This study is based on a qualitative research according to the interview method, for that were 
used semi-structured interviews technique conducted with a balanced group of elderly people 
(constructed by snowball sampling) and also, documental research of master and PhD thesis 
selected from different scientific repositories in Portugal (i.e. RCAAP), in which aging and 
sexuality were object. Due to documental analysis technique applied to master and PhD thesis 
we found that there is an increasing body of work and academic interest about ageing, however 
sexuality issues still have a residual place.  
Although, the content analysis procedure of the interviews and interpretation, suggest that older 
people recognize themselves as sexual beings, even they live differently their sexuality 
according to gender, social contexts, family where they grow up, lifestyles, biological changes 
of ageing. As well older people linked the approach to their sexual health to specialist 
physicians, like gynaecologist. The study indicates the absence of social health contexts 
prepared for the monitoring of the elderly’s sexuality.  
This results suggest that there may be need more research on trends in elderly’s sexuality to 
contribute to the training of professionals more able to approach the sexual health in this ages.  
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Introdução 
1. Contextos da sexualidade dos/as idosos/as em Portugal 
Atualmente, em Portugal, os nascimentos decresceram e a longevidade aumentou, traduzindo-
se num envelhecimento populacional (Dias & Rodrigues, 2012), em que cada vez há mais 
pessoas idosas. Ora várias preocupações, por exemplo centradas num risco de declínio do 
estado de saúde e nas dependências que lhes tão associadas, têm surgido em torno desta faixa 
etária.   
Um dos alertas surge com o aumento dos casos de VIH-SIDA nas faixas etárias mais tardias, 
segundo a DGS, entre 1983 a 2013, a média de idades de diagnóstico do VIH transita dos 20 
para os 44 anos, com o aumento de novos casos acima dos 49 anos. Em 2014, a DGS apresenta, 
de novo, um aumento da frequência de novos casos nas faixas etárias acima dos 50 anos. Ambas 
as publicações sublinham a importância de intervir nestes grupos. Existirá, porventura, lacunas 
no conhecimento, que condicionem estes grupos à adoção de comportamentos de risco.  
Contrariamente, e suscetível de contribuir para a manutenção destes comportamentos e gestão 
e vivências insatisfatórias para a pessoa idosa, com ou sem parceiro/a, da sua sexualidade, que 
condicionem o bem-estar sentido com a experiência da mesma, isto é a saúde sexual, parece 
existir uma partilha social de que o/a idosos/a é assexual. Porém, em contexto português 
verifica-se que essa ausência de sexualidade não tem lugar, o que existem são transformações 
da sexualidade: num estudo de Cabral, Ferreira, Silva, Jerónimo e Marques (2013) sobre 
residentes em lares, com mais de 50 anos, estes perceberam que havia os que expressavam 
afetos e tinham relações sexuais com o/a companheiro/a, apesar de, ao aumento da idade estar 
associada uma diminuição da atividade sexual, as mulheres eram as que exprimiam uma maior 
diminuição do desejo sexual, enquanto que os homens, se sexualmente ativos, tinham maior 
tendência para autoavaliar positivamente o estado de saúde. Existindo também diferenças entre 
géneros.  
Para abordar a saúde sexual, a literatura sugere que o local de primeira ação sejam os cuidados 
primários (Sadovsky & Nusbaum, 2006) e que seja conduzida por profissionais de saúde (WAS, 
2008). Contudo, numa revisão breve pelas várias políticas de saúde, a sexualidade da pessoa 
idosa parece passar despercebida, o “Programa Nacional de Saúde - PNS (2012/16)” redu-la 
à sugestão de intervenção numa “sexualidade segura” (DGS, 2012, p. 16). 
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2. Objeto e objetivos  
Face a uma sexualidade no envelhecimento que aparentemente é experienciada, profissionais e 
cuidados que são indicados para a abordar, mas políticas nacionais que parecem omitir a 
sexualidade da pessoa idosa, colocou-se a questão: Qual a adequação das ações de profissionais 
de saúde na saúde sexual do/a idoso/a? A qual se pretendeu explorar tomando como objeto de 
estudo: a construção social da sexualidade através da perspetiva de idosos/as; com a pertença 
de a prática de investigação orientar-se pelos seguintes objetivos: 
• compreender a perspetiva da pessoa idosa sobre a gestão e vivência da sua sexualidade; 
• compreender a perspetiva do/a idoso/a sobre como outros gerem e vivem a sexualidade; 
• compreender a perspetiva da pessoa idosa sobre a saúde sexual e ação dos profissionais 
de saúde; 
• identificar fatores determinantes e o seu impacto na qualidade e natureza da abordagem 
da saúde sexual a pessoa idosa; 
• identificar se fatores como o estereótipo social: idoso/a é assexuado/a, o género, a idade 
e a formação de profissionais são determinantes na abordagem da saúde sexual; 
• mapear a produção de conhecimento sobre a sexualidade da pessoa idosa, 
nomeadamente na sociologia, saúde e educação. 
3. Opções metodológicas 
Em torno de um paradigma cientifico: qualitativo e de acordo com uma epistemologia 
compreensiva e a teoria feminista standpoint, foi utilizado como método: a entrevista. Este 
último, compreendeu: a pesquisa e análise documental dos títulos de teses e dissertações 
produzidas em Portugal, no âmbito do envelhecimento, de entre as quais foram destacadas as 
que versaram sobre a sexualidade; e ainda a aplicação de entrevistas semiestruturadas a um 
grupo de pessoas idosas selecionadas por snowball, tendo o material empírico, daí resultante, 
sido analisado quanto ao conteúdo.  
4. Contributos para a Educação para a Saúde  
Ao investigar a sexualidade pela voz dos próprios protagonistas: as pessoas idosas, pretendemos 
alertar não só para a sua existência, mas para a teia de relações que tem intrínseca a si e como 
estas podem contribuir na gestão e vivências da sexualidade dos/as idosos/as, como a 
variabilidade dos contextos sociais, a família, os estilos de vida, as alterações biológicas do 
envelhecimento, as conceções de género e as dinâmicas da relação conjugal. Assim, com o 
reconhecimento de que a sexualidade pode ser experienciada de diversas formas é possível 
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considerar como potencial foco de ações de educação, adequadas, os/as idosos/as com ou sem 
problemas sexuais, ou seja, é possível aceitar que existam os que tenham que lidar com menor 
desejo sexual, mas em simultâneo, que outros vivenciem uma etapa em que o desejo sexual se 
tornou maior.  
Por outro lado, face a um aumento da frequência de VIH-SIDA, nos mais velhos, e à 
disponibilização de informação sobre sexualidade, uma com qualidade outra que vincula 
imagens irrealistas e ilusórias da sexualidade, ações educativas para a saúde, dirigidas à pessoa 
idosa, poderiam não só melhorar o seu conhecimento sobre sexualidade, mas também a 
capacidade de eleger informação adequada, de acordo coma sua qualidade e adequabilidade às 
suas vivências. E ainda, já que parece existir uma desvinculação entre pessoas idosas e 
profissionais de saúde como informadores, tornar os/as idosos conhecedores dos serviços de 
saúde de que dispõe para a sua sexualidade (consulta de especialidade SSR), como funcionam 
e a possibilidade de profissionais de saúde serem também um agente de informação e educação 
sobre sexualidade, apesar de, em simultâneo o profissional de saúde também, parecer, carecer 
de formação para abordar a saúde sexual dos/as idosos/as, de acordo com a sua variabilidade, 
pois ainda é sugerido que se rege por uma perspetiva biomédica.  
5. Organização da dissertação 
A presente investigação encontra-se enquadrada de acordo com quatro capítulos: capítulo I - 
problematização da sexualidade e saúde sexual da pessoa idosa: onde pretendemos explorar os 
conceitos (sexualidade e saúde sexual) que regiram esta investigação, bem como a 
contextualização da mesma, ao longo da história, as preocupações políticas nacionais e 
internacionais, os cuidados de saúde disponibilizados e as influências biopsicossociais;   
capítulo II - percurso metodológico: aqui, são exploradas as escolhas da prática cientifica, o que 
motivou as mesmas e é exposto o exercício de reflexividade sobre o decurso das entrevistas, o 
qual implicou as questões éticas suscitadas;  capítulo III - lugares da sexualidade na produção 
de conhecimentos sobre o envelhecimento: alguns contributos: neste, são expostos e 
interpretados os resultados da análise documental das dissertações/teses, de acordo com as 
políticas e orientações internacionais; capítulo IV - sexualidade e saúde sexual na voz da pessoa 
idosa: englobam exposição da análise das experiências, relatados pelos/as idosos/as, de 
sexualidade e abordagens da saúde sexual com profissionais de saúde; capítulo V - 
considerações finais: onde são indicados os principais achados da investigação e os respetivos 
contributos para a educação para a saúde e novas linhas de investigação.  
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Sempre que necessário, os capítulos foram divididos em subcapítulos que pela maior 
variabilidade das dimensões a tratar são organizados de acordo com unidades mais pequenas.  
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Capitulo I – Problematização da sexualidade e saúde sexual da 
pessoa idosa 
1. Nota introdutória 
Na construção da problemática, tomemos por inicio o que nos diz Bourdieu (2001) 
“O que está subjacente ao facto de se escolher este ou aquele tema de tese ou de se orientar 
nesta ou naquela direção da física ou da química, são duas formas de determinação: do 
lado do agente, a sua trajetória, a sua carreira: do lado do campo, do lado do espaço 
objetivo, efeitos estruturais que atuam sobre o agente na medida em que está constituído de 
maneira a ser sensível a esses efeitos a contribuir assim ele próprio para o efeito que se 
exerce sobre si” (p. 86). 
Ora imbuídas, num primeiro momento pelo predominante campo cientifico do mestrado de 
educação para a saúde: as ciências da saúde, que particulariza na saúde pública, mas que não 
esquece o seu lugar nas ciências sociais, isto é, nas ciências da educação, o primeiro impulso, 
ato cientifico, da construção desta problemática, surge na recolha de informação, junto de uma 
organização movida por preocupações de saúde pública: a plataforma da WHO.  
Nestes campos científicos pretendemos estudar o objeto: construção social da sexualidade 
através da perspetiva de idosos/as, a definição que esta mesma organização, WHO, propõe de 
sexualidade, é explorada nos subcapítulos consequentes, mas aqui mencionamos para 
contextualizar porque cruzamos a problematização da sexualidade da pessoa idosa com varias 
dimensões.  
A sexualidade, tomada como objeto, é de experiência variável: “Embora a sexualidade possa 
incluir todas estas dimensões, nem sempre todas elas são experienciadas ou expressas”1 e “(…) 
é influenciada pela interação de fatores biológicos, psicológicos, sociais, económicos, 
políticos, culturais, éticos, legais, históricos, religiosos e espirituais”2 (WHO, 2006, p. 5), o 
que nos orientou para a formulação dos subcapítulos: visões históricas da sexualidade;  políticas 
nacionais e internacionais sobre a saúde sexual da pessoa idosa; e gestão e vivência da 
sexualidade pelos/as idosos/as: influências biopsicossociais. 
Nesta investigação sobre a gestão e vivências da sexualidade pela pessoa idosa, esta que se 
entrecruza com a saúde sexual, em que esta última deriva da experiência da primeira, vê-se 
                                                 
1 Traduzido do original “While sexuality can include all of these dimensions, not all of them are always 
experienced or expressed” 
2 Traduzido do original “(…) is influenced by the interaction of biological, psychological, social, economic, 
political, cultural, ethical, legal, historical, religious and spiritual factors.” 
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assim também ligada aos direitos sexuais, pois ”[p]ara a saúde sexual ser alcançada e mantida 
os direitos sexuais de todas as pessoas devem ser respeitados, protegidos e cumpridos”3 
(WHO, 2006, p. 5), surge então o subcapítulo: sexualidade dos/as idosos/as: uma questão da 
educação para a saúde e de direitos; reforçando o contexto de um mestrado de educação para a 
saúde e respetivos domínios científicos e a dependência entre saúde sexual e direitos sexuais. 
Ainda, e como é delineado, neste capitulo, pretende-se, além dos lugares já mencionados, 
localizar o objeto, no que são os cuidados de saúde prestados por profissionais de saúde, pelo 
que surge o subcapítulo: linhas de abordagem na saúde sexual na pessoa idosa: realidades e 
propostas. 
2. Visões históricas da sexualidade 
As perspetivas em torno do conceito e da gestão e vivências expectáveis e/ou desejáveis da 
sexualidade parecem ter variado ao longo da história, portuguesa e mundial, na medicina, de 
acordo com a ação de instituições como a religião, política e medicina, entre outras. 
Durante a idade média (séc. V a XV) um discurso único relatava que a confissão de caracter 
regular, obrigatória e pormenorizada em conjunto com a dedicação à vivência espiritual eram 
mecanismos de repressão da sexualidade. Após o Concilio de Trento a pastoral cristã assume a 
função de filtrar através da palavra tudo o que é sexual, para que tenha utilidade e seja 
moralmente aceite, as palavras são então sujeitas a julgamento e a experiência da sexualidade 
deve ser orientada para o casamento, limitada à reprodução, sendo proibidos todos os atos 
sexuais que não tivessem esse fim, e impondo a ausência ou diminuição de frequência do sexo 
durante a gravidez e amamentação (Foucault, 1988). 
Até ao século XVIII, na Europa, predominava a ideia do corpo unissexual, em que o corpo 
feminino era um corpo masculino imperfeito, só na viragem do século é que aparece a ideia de 
dimorfismo sexual (Aboim, 2013).  
A partir deste período, diz-nos Foucault (1988), a burguesia atribui a si um corpo sexual 
saudável, que lhe permitia a continuidade da classe, que se asseverava distinta e superior, pelo 
que esta classe tendia a negar que os outros, que eram por si explorados, possuíssem igualmente 
um corpo sexual; e domínio da sexualidade, antes exclusivo pelo clero, passa a ser, nesta época, 
partilhado com a medicina (fisiologia feminina sexual), pedagogia (sexualidade da criança), e 
economia (controlo da natalidade), que multiplicam os discursos sobre a sexualidade e domínio 
institucional sobre a mesma. 
                                                 
3 Traduzido do original “For sexual health to be attained and maintained, the sexual rights of all persons must be 
respected, protected and fulfilled” 
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De entre estas instituições, no século XIX, para o mesmo autor, é a medicina que exerce maior 
influência, a partir da criação da medicina do sexo, que focada na biologia, explica as anomalias 
orgânicas, patologias e perversões através do conceito de hereditariedade, num discurso 
influenciado pelas normas socias, descobre a transmissão de doenças, por via sexual e por 
consequência orienta a imposição de nova legislação (variável segundo a classe social) sobre a 
atividade sexual, como o controlo do casamento e da natalidade e contribui para o seu 
cumprimento com a elaboração de diagnósticos e prescrição de tratamentos nas condenações 
das situações de infidelidade, a homossexualidade e o casamento sem consentimento paterno 
e/ou materno.  
Em Portugal, num caminho pelo século XIX e XX sobressai o papel da medicina na sexualidade 
em que o pecado começa a ser substituído pelo conceito de anormalidade (Campos, 2007).  
No campo da medicina, no século XX, em Portugal, temos como autores de referência Egas 
Moniz que na tese de doutoramento “A vida sexual – Fisiologia” (1901) e na publicação “A 
vida sexual – Patologia” (1902), mesmo ao colocar o casamento como meio de prevenção de 
doenças e a homossexualidade como patologia, inicia a discussão sobre a contraceção e 
infertilidade (masculina e feminina) e Freud, com a obra “Três ensaios da teoria da 
sexualidade” (1905), onde e em consonância com Egas Moniz a sexualidade masculina era o 
principal alvo de atenção, enquanto a feminina permanecia marginalizada (Aboim, 2013). 
O século XX trás também o enfraquecimento dos métodos de repressão, com relativa tolerância 
para as relações estabelecidas fora do casamento, a ideia do perverso adquire menor importância 
e a sua punição é parcialmente abolida, enquanto são desmistificados alguns aspetos sobre a 
sexualidade das crianças (Foucault, 1988). 
A sociedade portuguesa nas décadas de 50 a 60, com o apoio do estado novo e da igreja, 
segundo Aboim (2013), admitia uma vivência da sexualidade ainda circunscrita à 
heterossexualidade e reprodução no casamento, apesar das relações extramatrimoniais, não 
serem incomuns,  aliás os anos 50 foi registado um crescimento exponencial de filhos de pai 
incógnito, vivia-se de acordo com a máxima “públicas virtudes vícios privados” (p. 11), em 
que o defendido nem sempre correspondia às vivências; Freire (2013), refere ainda o carácter 
vitalício do casamento,  o qual deveria manter-se até à morte dos conjugues, o que era zelado 
pela justiça para a qual o divórcio de 1940 até 1974, era ilegal para os casais católicos, enquanto 
os casais divorciados que existissem eram excluídos de eventos sociais. 
Contudo, num contexto matrimonial e extra matrimónio, o papel do homem e da mulher eram 
diferenciados pelo regime governativo em vigor (estado novo), pela igreja e sociedade 
portuguesa da época, segundo a qual, como nos diz Aboim (2013), o homem tinha de 
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demonstrar aptidões para trabalhar, eleger uma “boa esposa” e dominá-la, já a mulher deveria 
manter-se virgem até ao casamento sob pena de ver diminuído o seu papel de mulher e de mãe, 
por seu lado, Freire (2013), acrescenta que o homem deveria ser heterossexual, sexualmente 
experiente e protetor da virgindade da noiva (em 1966 ainda era possível anular o matrimónio 
se a mulher não casasse virgem), para tal podia frequentar bordéis, que eram supervisionados 
pela polícia (prostituição é proibida em 1963), enquanto a mulher era responsabilizada pelo 
sucesso da vivência conjugal, deveria reprimir o desejo e a excitação sexual, o que, em 
conjunto, com a ausência de contraceção e da assistência médica pré-natal e no parto, as elevas 
taxas de mortalidade infantil e de aborto ilegal e a instabilidade socioeconómica, fomentavam 
na mulher o desinteresse e até o medo pela experiência sexual.  
Apesar dos controlos institucionais, percebemos, através do mesmo autor que, ainda na década 
de 60, têm inicio movimentos de libertação, como a publicação A Carta a uma jovem 
portuguesa (1961) que interroga a inexistência de igualdade de género, a comercialização da 
pílula (1962), questionário da Juventude Católica Portuguesa (JUC) dirigido aos estudantes 
sobre a contraceção e as relações fora do casamento (1964-1965) e a criação da Associação 
para o Planeamento Familiar (1967). A referida evolução da contraceção a as lutas feministas, 
foram responsáveis por alterações na visão sobre a sexualidade das mulheres pondo em questão 
os mitos existentes sobre a mesma (Campos, 2007).  
Talvez pelo mote anterior, após o 25 de abril, como o diz Aboim (2013), temos tem lugar nos 
Hospitais Universitários de Coimbra as primeiras consultas de sexologia, o Dr. Albino Aroso, 
secretário de estado da saúde, intercede pela melhoria da consulta do planeamento familiar, 
dirigida às mulheres, em 1977 é entregue na Assembleia da República uma petição para a 
descriminalização do aborto, já em 1982 a homossexualidade deixa de ser considerada crime e 
tem lugar a primeira intervenção cirúrgica para mudança de sexo, enquanto o ministério da 
saúde cria em 1985 o Grupo de trabalho da SIDA, após os primeiros casos de VIH.  
Associado a um progressivo aumento da liberdade individual na experiência da sexualidade,  
está o igual crescendo de elaboração de discursos sobre a mesma, até aos dias de hoje, segundo 
a mesma autora, pela medicina, religião, política e sociedade contemporânea, em que, estão 
implicados “novos conceitos de cidadania sexual” (Aboim, 2013, p. 89), com a sexualidade, a 
passar a ser retratada, frequentemente, por textos e imagens nos meios de comunicação social, 
implicando a sua maior exposição pública, um aumento da influência exercida pelas normas, 
os sujeitos e as organizações sociais, que faz surgir a proteção face à descriminação e violência 
sexual, em particular, as lutas pela igualdade de direitos das mulheres, cujo prazer sexual passa 
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ser legitimado pela medicina, e das pessoas não heterossexuais, em colaboração com o Estado, 
a justiça, os movimentos feministas, as organizações LGBT e a medicina.  
Sobre as mulheres, Campos (2007), apesar de reconhecer que os trabalhos feministas 
contribuíram para a clarificação da sexualidade da mulher, ao debruçarem-se sobre os desvios 
da norma e ao questionarem a análise da sexualidade feminina à luz da masculina, assegura que 
ainda não existe uma visão adaptada à sua sexualidade feminina. à penetração, o que em 
conjunto com as desigualdades de género contribui para a acentuação das dificuldades sexuais 
femininas. 
Contribuiria, a maior transição para o público, na melhoria da experiência da sexualidade pela 
mulher? Para a mesma autora, “[a] sociedade de informação na sua ânsia pela captação de 
audiências ou leitores, informa sobre o que deve ser bom sexualmente e socorre-se de 
especialistas sociais que substituem os padres de outrora” (p. 286), fomentar a opinião publica 
sobre a sexualidade perece ter tanto potencial para denunciar a violação de direitos, como para 
imprimir comportamentos e assim também constringir e atentar à liberdade de experiência da 
sexualidade. 
Apesar das distâncias temporais, na sociedade contemporânea, incluindo a portuguesa, parece 
ainda aplicar-se o deslocamento da sexualidade, que Foucault (1988) identificou, na sua época, 
de fora da escuridão para os domínios da opinião pública, enquanto se mantém como segredo. 
Nesta oscilação entre o público e o privado, ainda residem, numa sociedade portuguesa atual, 
desigualdades, de acordo com o género, com a sexualidade da mulher a parecer permanecer no 
secretismo. 
3. Políticas nacionais e internacionais sobre a saúde sexual da pessoa idosa 
Tomando como ponto de referência o conceito de sexualidade sugerido pela WHO (2006), que 
o coloca não como sendo a sua visão oficial, mas sim como uma definição que pretende 
fomentar a discussão em torno do mesmo, deste modo a sexualidade poderá ser definida 
enquanto:  
“um aspeto central do ser humano que se mantém ao longo da vida e que engloba o sexo, 
género, orientação sexual, erotismo, prazer, intimidade e reprodução. A sexualidade é 
experienciada e expressa através de pensamentos, fantasias, desejos, crenças, atitudes, 
valores, comportamentos, práticas, papéis e relações. Embora a sexualidade possa incluir 
todas estas dimensões, nem sempre todas elas são experienciadas ou expressas. A 
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sexualidade é influenciada pela interação de fatores biológicos, psicológicos, sociais e 
económicos, políticos, culturais, éticos, legais, históricos, religiosos e espirituais.”4 (p. 5) 
No âmbito não oficial, a saúde sexual é conceptualizada pela WHO (2006) como: 
“um estado de bem-estar físico, emocional, mental e social relativo à sexualidade; e não 
apenas a ausência de doença, disfunção ou enfermidade. A saúde sexual requer uma 
abordagem positiva e respeitosa à sexualidade e relações sexuais, bem como a possibilidade 
de ter experiencias sexuais prazerosas e seguras, livres de coerção, descriminação e 
violência. Para a saúde sexual ser alcançada e mantida os direitos sexuais de todas as 
pessoas devem ser respeitados, protegidos e cumpridos.”5 (p. 5) 
Tal como mencionado a saúde sexual é promovida através dos direitos sexuais, tendo por base 
os direitos humanos, é proposta da WHO (2006) que “(…) todas as pessoas, livres de coerção 
sexual, descriminação ou violência tenham o direito: 
 ao mais alto nível de saúde possível, incluindo o acesso aos serviços de cuidados de 
SSR; 
 a procurar, receber e transmitir informações relacionadas com a sexualidade; 
 à educação sexual; 
 ao respeito pela integridade corporal; 
 a escolher o parceiro; 
 a decidir ser ou não sexualmente ativo; 
 a ter relações sexuais consensuais; 
 a ter um casamento consensual; 
 a decidir se quer ou não ter filhos e quando; e  
 a seguir uma vida sexual satisfatória, segura e prazerosa.”6 (p. 5) 
                                                 
4 Traduzido do original “(..) is a central aspect of being human throughout life and encompasses sex, gender 
identities and roles, sexual orientation, eroticism, pleasure, intimacy and reproduction. Sexuality is experienced 
and expressed in thoughts, fantasies, desires, beliefs, attitudes, values, behaviours, practices, roles and 
relationships. While sexuality can include all of these dimensions, not all of them are always experienced or 
expressed. Sexuality is influenced by the interaction of biological, psychological, social, economic, political, 
cultural, ethical, legal, historical, religious and spiritual factors.” 
5 Traduzido do original “(…) is a state of physical, emotional, mental and social well-being in relation to sexuality; 
it is not merely the absence of disease, dysfunction or infirmity. Sexual health requires a positive and respectful 
approach to sexuality and sexual relationships, as well as the possibility of having pleasurable and safe sexual 
experiences, free of coercion, discrimination and violence. For sexual health to be attained and maintained, the 
sexual rights of all persons must be respected, protected and fulfilled.” 
6 Traduzido do original “They include the right of all persons, free of coercion, discrimination and violence, to: 
• the highest attainable standard of sexual health, including access to sexual and reproductive health care services; 
• seek, receive and impart information related to sexuality; 
• sexuality education; 
• respect for bodily integrity; 
• choose their partner; 
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Para a mesma organização os direitos sexuais protegem o direito de todas as pessoas 
expressarem a sua sexualidade e desfrutarem de saúde sexual, com o devido respeito pelos 
direitos dos outros e proteção contra a descriminação.  
Assim, a sexualidade é um aspeto transversal ao longo do ciclo vital e que pode manifestar-se 
de diferentes formas, para que os marcos de desenvolvimento sexual sejam atingidos a saúde 
sexual tem de ser alcançada ou mantida (DeLamater & Friedrich, 2002), isto é para manter ou 
melhorar o bem-estar relativo à sexualidade, saúde sexual, os direitos sexuais devem ser alvo 
de atenção nas várias faixas etárias. 
No contexto político europeu Health 2020 (WHO, 2013) o envelhecimento da população 
implica novas prioridades na saúde, como o aumento do seu investimento ao longo do ciclo 
vital e o empoderamento, de entre as quais é mencionada a saúde sexual da pessoa idosa.  
O que reforça a importância da sexualidade, já que constitui parte da saúde e bem-estar ao longo 
da vida, e estabelece novos desafios aos profissionais de saúde, à educação para a saúde e à 
investigação e em paralelo, vivem-se as alterações demográficas na Europa, que compreendem 
o aumento da esperança média de vida, tendo sido prevista a duplicação entre 2010 e 2050 da 
população com mais de 65 anos, que combinado com a diminuição da fertilidade e taxa de 
crescimento das populações e o inerente aumento do nível de dependência da população, põem 
em risco a sustentabilidade futura da saúde e das políticas europeias, a qual será assegurada se 
uma maior porção de idosos/as se mantiver saudável e ativa. Deste modo, a promoção da saúde 
sexual destinada ao/a idoso/a poderá ser uma estratégia para o envelhecimento ativo (Huber, 
2013). 
Sobre o conceito de envelhecimento ativo, este já havia surgido no ano de 2002, pela WHO, na 
orientação: “Active ageing: A policy framework”, onde era caracterizado como um processo de 
otimização das oportunidades para a saúde, participação e segurança a fim de promover a 
qualidade de vida ao longo do envelhecimento. E que permitiria aos indivíduos atingir o seu 
potencial de bem-estar físico, social e mental ao longo da vida e participar na sociedade 
contemporânea, de acordo com as suas necessidades, desejos e capacidades, enquanto lhes 
fornecia proteção adequada, segurança e cuidados quando eles requeressem assistência. 
Mais recentemente, surgiu o programa europeu: “Strategy and action plan for healthy ageing 
in Europe, 2012-2020” em que, para o alcance de um envelhecimento saudável, colocam-se 
                                                 
• decide to be sexually active or not; 
• consensual sexual relations; 
• consensual marriage; 
• decide whether or not, and when, to have children; and 
• pursue a satisfying, safe and pleasurable sexual life.” 
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como objetivos: melhorar a promoção da saúde e dos serviços sociais em resposta às 
necessidades e espectativas das populações; reconhecer que independentemente da idade 
qualquer um tem o direito a usufruir dos mais altos padrões de saúde física e mental; e assegurar 
para a pessoa idosa a autonomia, atividade e integração (WHO, 2012). 
Apesar da prometida melhoria da qualidade de vida no envelhecimento dada pelo quadro 
político europeu do envelhecimento ativo e da prática de uma promoção da saúde adequada ao 
envelhecimento da população europeia, objetivada pelo programa acima mencionado, no que 
concerne à SSR, Thoss (2013) diz-nos que o envelhecimento não é para já uma questão 
prioritária, uma vez que é visto numa perspetiva negativa, que tem associado mais problemas, 
défices e tabus, ao invés de prazer, mudança e diversidade, além de se manter como uma fase 
específica do ciclo vital e não como uma componente intrínseca ao longo do mesmo. Neste 
âmbito, a autora alerta para a importância de tornar o/a idoso/a alvo de intervenção, não só no 
sentido de preservar o seu direito à saúde sexual como também, face a uma europa envelhecida, 
e recorrendo ao propósito do envelhecimento ativo, manter a mesma população independente. 
Na mesma linha de pensamento os autores Glasier, Gülmezoglu, Schmid, Moreno e Van Look 
(2006), consideram que os serviços de SSR devem abranger o ciclo vital da pessoa, para além 
dos anos reprodutivos, e englobar a prevenção e tratamento das IST’s e a promoção de uma 
sexualidade saudável. 
Após o foco nesta problemática sobre as políticas europeias no que concerne à saúde sexual em 
articulação com o envelhecimento e em específico com as necessidades do/a idoso/a, torna-se 
pertinente explorar o contexto político português, isto é: que fundamento e presença tem a 
sexualidade e a saúde sexual do/a idoso/a nas políticas de saúde nacionais?  
À semelhança da Europa também em Portugal, como nos diz Dias e Rodrigues (2012) vive-se 
um processo de envelhecimento demográfico, que inicialmente devido aos movimentos 
migratórios dos anos 50 até aproximadamente ao 25 de abril, conduziu a um modelo em que a 
taxa de natalidade e mortalidade têm valores reduzidos, com consequente índice de fecundidade 
reduzido, que contribui para o envelhecimento da base da pirâmide, que se associa ao aumento 
da dependência, e o aumento do índice de longevidade, que por seu lado contribui para o 
envelhecimento do topo da pirâmide (duplo envelhecimento).  
Como já foi anteriormente descrito, a WHO (2011), a WAS (2008) e autores como Glasier, 
Gülmezoglu, Schmid, Moreno e Van Look (2006) e Thoss (2013) consideram pertinente uma 
articulação entre a saúde reprodutiva e a saúde sexual.  
Em contexto de cuidados primários, no programa atual de “Saúde reprodutiva e planeamento 
familiar”, as orientações clinicas da DGS (2008a), abrangem intervenções no âmbito da saúde 
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reprodutiva ao longo do ciclo vital, bem como da saúde sexual, contudo o acesso às consultas 
de planeamento familiar, momento privilegiado de abordagem da saúde sexual, é condicionado 
pela idade e pelo sexo, pois só são englobadas as mulheres até aos 54 anos de idade, enquanto 
aos homens não são estipulados limites de idade.  
Porém, na Resolução da Assembleia da República nº 46/10 de 21 de maio é previsto que, o SNS 
assegure a intervenção médica e psicológica adequada na menopausa, no caso de 
sintomatologia associada e que nas unidades de cuidados primários existam serviços de geriatria 
capazes de dar resposta às necessidades das mulheres nesta faixa etária. 
Enquanto o “Programa Nacional de Saúde - PNS (2012/16)” publicado recomenda para o/a 
idoso/a no subcapítulo: “Promover Contextos Favoráveis à Saúde ao Longo do Ciclo Vital”, 
inserido no capítulo “Objetivos para o Sistema de Saúde”, áreas de intervenção entre as quais 
se encontra: a intervenção numa “sexualidade segura” (DGS, 2012, p. 16). 
No mesmo subcapítulo o PNS (2012/16) reforça a validade do “Programa nacional para a 
saúde das pessoas idosas” (DGS, 2004), este último dirige a sua atenção sobre as perturbações 
que possam afetar a sexualidade do/a idoso/a, mas no sentido de orientar prestadores de 
cuidados para a sua existência. 
A saúde sexual do homem idoso está patente nas consultas de planeamento familiar, apesar de 
a da mulher idosa não ser referida nas mesmas consultas, a atenção sobre a sua saúde sexual 
figura na Resolução da Assembleia da República nº 46/10 de 21 de maio, também, a sexualidade 
do/a idoso/a é mencionada como área de intervenção, no “Programa nacional para a saúde 
das pessoas idosas” (DGS, 2004), porém vemos que esta é dirigida para os cuidadores não 
sendo elaborado nenhuma proposta de abordagem para a pessoa idosa. Assim, nas políticas para 
os/as idosos/as, parece persistir uma visão superficial que não assume uma posição firme e 
diversificada, no reconhecimento de que a pessoa idosa além de experienciar a sexualidade fá-
lo de várias formas, o que contribui para uma continua desadequação das respostas 
desadequadas às necessidades desta população, como nos dizem Dias e Rodrigues (2012):  
“os idosos não constituem um grupo homogéneo, (…) [e]sta é uma questão central para 
romper com analises tendencialmente generalistas, como se os idosos fossem um grupo 
social uniforme. Este equívoco gera, não raras vezes, o desenho de políticas gerais que não 
respondem aos problemas e às dinâmicas sociais em curso.” (p. 186). 
Esta heterogeneidade parece comprometida por um conjunto de políticas que conceptualizam a 
sexualidade da pessoa idosa como problemática e dependente, em que a sexualidade do homem 
idoso é considerada, sem especificidades, e a da mulher circunscrita à menopausa, como se 
depois a mulher deixasse de experienciar a sua sexualidade, também à sexualidade é associado 
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um cuidador, como se ser idoso/a fosse sinónimo de perda de autonomia, e mais recentemente 
o relevo é dado a uma “sexualidade segura” (DGS, 2012, p. 16), aludindo a que toda a pessoa 
idosa tem comportamentos de risco, ou que a sua prevenção poderá ser a única justificação para 
os/as profissionais de saúde abordar, com estes, questões de saúde sexual, o que poderá 
contribuir para a inadequação destas políticas. 
4. Gestão e vivencia da sexualidade pelos/as idosos/as: influências 
biopsicossociais 
O aumento da esperança média de vida acompanhado pelo crescimento das taxas de divórcio e 
de recasamento, do tempo de lazer e da mobilidade, tornam mais possível que o/a idoso/a tenha 
novos parceiros sexuais, o que conjugado com as respostas que a medicina é capaz de dar às 
alterações que possam comprometer à sua atividade sexual, contribui para que a saúde sexual 
desta faixa etária seja uma preocupação em crescimento (WHO, 2010). 
A forma como a pessoa idosa exprime a sua sexualidade é influenciada pelas alterações 
decorrentes do processo de envelhecimento, de entre as quais se encontram as de caracter 
biológico: a mulher experiência a menopausa, entre os 40 e os 60 anos, à qual é associada a 
diminuição na produção de estrogénio, o  que desencadeia a redução da espessura e elasticidade 
das paredes da vagina, com a diminuição do seu tamanho, tornando as relações sexuais 
desconfortáveis, o que se torna doloroso, cinco anos após a menopausa, com a redução 
acentuada da lubrificação vaginal (DeLamater & Friedrich, 2002), uma resposta orgásmica 
mais tardia e menos intensa; o homem poderá vivenciar a andropausa, variável no início, em 
conjunto com dificuldades/disfunção eréctil, com o aumento do período refratário, a 
lentificação das ereções, impotência, alteração na rigidez e duração da ereção, diminuição das 
ereções espontâneas e ereções noturnas/matinais; mudanças na resposta ejaculatória que 
compreendem a diminuição da perceção do ponto de inevitabilidade ejaculatória, do líquido 
pré-ejaculatório e da força e volume do ejaculado, bem como a ejaculação retardada; e 
alterações na resposta orgásmica, cujo início torna-se mais demorado, é menos intensa ou 
duradoura e menos frequente (Cardoso, 2004). 
Contudo, estudos que procurem obter um desenho de como o/a idoso/a vive a sua sexualidade 
encontram relações desta vivência com outros fatores, além das mudanças biológicas.  
No contexto português, sobre como o/a idoso/a exprime a sua sexualidade, os investigadores 
Cabral, Ferreira, Silva, Jerónimo e Marques (2013) inquiriram 1000 participantes com 50 ou 
mais anos, residentes em lares, acerca da sua manifestação de afetos, entre os que tinham 
companheiro, a maioria (54,3%), mencionou que nas “últimas quatro semanas abraçou beijou 
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ou acariciou o seu conjugue” (p. 259). Já no que concerne à atividade sexual, em específico 
sobre a “prática de relações sexuais nos últimos três meses” (p. 265), no mesmo estudo, 50,6% 
dos inquiridos diz ter tido atividade sexual com esta frequência, tendo-se verificado que, de 
acordo com o aumento da idade, a atividade sexual diminui. Em particular, as mulheres são as 
que menos referem terem tido “relações sexuais nos últimos três meses” (p. 265), frequência 
esta que os autores supõem ser na maioria influenciada pela viuvez, apesar da diminuição do 
interesse, ao longo da idade, pela atividade sexual ser também mais acentuado nas mulheres. 
Principalmente, nos homens, constatou-se uma influência ótima entre ser sexualmente ativo e 
autoavaliar positivamente o estado de saúde. 
Num estudo qualitativo, Valente (2008) conduziu uma investigação a partir de uma amostra de 
23 mulheres e 22 homens, utentes de um lar e com uma idade média de 79,4 anos. Verificou 
que a média da última relação sexual era aos 75 anos, tendo associado a redução ou suspensão 
da atividade sexual, a partir dos 65, à idade, condição física, vivência anterior da sexualidade, 
ao género, estado civil, estado de saúde e ausência do conjugue. Porém, especifica que nos 
homens é mais preponderante uma situação de doença e a institucionalização, enquanto nas 
mulheres tem maior relevo a doença do conjugue ou de ambos.  
Podemos encontrar, num contexto internacional, estudos transversais com maior tamanho 
amostral que contemplam não apenas o/a idoso/a residente num lar, como o de DeLamater e 
Sill (2005), nos Estados Unidos, que numa amostra com 1384 indivíduos de 45 e mais anos, 
aferiram, à semelhança dos estudos em Portugal, que para as mulheres a relação entre o desejo 
sexual e a presença de um parceiro é mais forte do que para os homens, assim como as 
limitações do/a parceiro/a relacionadas com a relação sexual, afetam negativamente o desejo 
sexual nas mulheres, mas não nos homens. Enquanto as atitudes negativas dos/as idosos/as 
sobre a atividade sexual são outro dos aspetos que têm efeito negativo sobre o seu desejo sexual 
e demais problemas sexuais.  
Igualmente nos Estados Unidos, Lindau, Schumm, Laumann, Levinson, O´Muircheartaigh e 
Waite (2007) entrevistaram 3005 adultos, entre os 57 e os 85 anos de idade, acerca da sua 
atividade sexual, tal como nos estudos portugueses, concluíram que a probabilidade de ser 
sexualmente ativo decresce com a idade, o que é mais acentuado para as mulheres, e tem uma 
associação positiva com a auto declaração de um estado de saúde ótimo. Os autores também 
aferiram que de entre os/as participantes, com companheiro/a a inatividade sexual por três ou 
mais meses foi mais frequentemente associada ao estado de saúde do homem, tendo sido 
indicada esta associação por 55% dos homens e 64% das mulheres.  
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A associação do sexo e do estado de saúde à atividade sexual surge de novo num estudo mais 
recente de Lindau e Gavrilova (2010) que englobou dados quantitativos de duas amostras 
representativas da população dos Estados Unidos, numa os/as participantes tinham entre 25 a 
74 anos de idade e noutra entre 57 a 85 anos. Os autores constataram que ser homem estava 
associado a maior atividade sexual e maior interesse em sexo, tendo os homens aos 55 anos 
maior expectativa de vida sexualmente ativa (15 anos) em relação às mulheres (10,6 anos). 
Contudo, quando associado um processo de doença eram os homens que perdiam mais anos de 
vida sexualmente ativa, o estado de saúde relaciona-se com a atividade sexual, nos homens em 
particular afeta a frequência da mesma, a qualidade e o interesse em sexo.   
Em contexto europeu, na Suiça, os investigadores Beckman, Waern, Östling, Sundh e Skoog 
(2014) conduziram um estudo com o propósito de averiguar os determinantes da atividade 
sexual em participantes com 70 anos de idade, tendo sido efetuada recolha de dados em 1971–
1972, 1976–1977, 1992–1993 e 2000–2001. Concluíram que uma atitude positiva face à 
sexualidade era indicador da presença de atividade sexual, o que era mais evidente para os 
homens, enquanto o fator ser casado/coabitar com o parceiro tinha maior relevo para as 
mulheres, para ambos os sexos, a existência de doença coronária, diabetes mellitus, distúrbios 
físicos, historial de hábitos tabágicos e depressão tinham impacto negativo sobre a atividade 
sexual. Por base nas suas conclusões, os autores sugerem que os problemas sexuais que 
acometem o/a idoso/a tenham uma abordagem multifatorial, dado que lhes estão associados 
mais do que um fator (atitude face à sexualidade, relação com o parceiro, hábitos tabágicos e 
estado de saúde). 
À semelhança do estudo supracitado também Wylie, Wood e Abbasi (2011) relacionam 
doenças endócrinas, circulatórias, musculo articulares, neurológicas e mentais, que 
frequentemente se encontram associadas aos/as idosos/as, a efeitos negativos na função sexual.  
Por esta ligação entre doenças e disfunções sexuais, numa revisão da literatura Sadovsky e 
Nusbaum (2006) depreenderam que o relato de disfunções sexuais poderia alertar para o 
diagnóstico de comorbilidades passadas em despercebido.  Enquanto nos homens as disfunções 
podem estar associadas à depressão ou outras alterações emocionais, stress psicossocial, doença 
cardiovascular e fatores de risco associados (hipertensão diabetes ou hiperlipidemia), 
hiperprolactinemia e baixos níveis séricos de testosterona; nas mulheres podem estar associadas 
patologias como a depressão e alterações emocionais e psicossociais, baixos níveis séricos de 
testosterona ou estrogénio e alterações vaginais ou pélvicas.    
Associada também à vivência da sexualidade encontra-se a educação, como o demonstra um 
estudo de Peixoto e Nobre (2013), que se focaram no autorrelato por mulheres portuguesas das 
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alterações no desempenho sexual decorrentes do envelhecimento, através da aplicação do 
“Índice de Funcionamento Sexual Feminino” a 500 mulheres sexualmente ativas, entre os 18 
e os 79 anos. O estudo aferiu que no geral a idade era um forte fator preditor de problemas 
sexuais (falta de desejo e perturbação do orgasmo), sendo mais acentuado o aumento da 
frequência dos mesmos nas mulheres acima dos 55 anos. Apesar de, as complicações como o 
vaginismo e a dispareunia (dor durante ou após o ato sexual) serem mais frequentes nas 
mulheres mais jovens, havendo uma tendência para a diminuição com a idade dos distúrbios 
associados à dor. Outro fator determinante achado foi o nível de educação, que parecia ser 
protetor de complicações sexuais, o que os mesmos autores, citando Nobre (2009), 
relacionaram positivamente com o acesso a informações sobre a resposta sexual da mulher e 
negativamente à existência de crenças sexuais erróneas. 
Por seu turno, Gomes e Nobre (2014) procuraram avaliar a prevalência de dificuldades sexuais, 
ao longo do envelhecimento, nos homens portugueses, tendo para isso utilizado uma amostra 
de 650 homens, sexualmente ativos, com idades compreendidas entre os 18 e os 70 anos, aos 
quais aplicaram o “Índice Internacional da Função Eréctil”. Daí concluíram que a prevalência 
de dificuldades sexuais, como a falta de desejo e as complicações relativas à ereção e ao 
orgasmo, aumentavam de acordo com a idade, especialmente nos homens acima dos 45, exceto 
a ejaculação precoce, o que talvez se associe a perceções erróneas sobre a mesma. 
Similarmente, ao supracitado estudo sobre as mulheres portuguesas, o nível de educação dos 
inquiridos apresentava-se como um fator protetor para o relato de dificuldades sexuais.  
A experimentação da sexualidade está ainda dependente da relação que o individuo tem com o 
contexto: “a cultura, a educação, a classe e estatuto social, a etnia definem uma identidade 
entre sexo e género, o que está bem e mal, de acordo com as normas sociais (…) nem sempre 
existe harmonia entre o que é norma social e o comportamento ou desejo individual” (Campos, 
2007, p. 286). 
Ribeiro (2012) introduz o conceito de idadismo que está ligado à discriminação dirigida aos/as 
idosos/as, em que são recusadas oportunidades, e o preconceito, em que são associados 
estereótipos ao idoso/a, o que em conjunto orienta no sentido da segregação do grupo de 
idosos/as em relação às restantes faixas etárias, imprimindo-lhe a imagem exclusiva de 
improdutividade e dependência, no reforço da segregação surge também a homogeneização em 
que por exemplo a partir da reforma a idade e o estatuto social passam a definir a pessoa, 
sobrepondo-se mesmo ao seu género. 
18 
 
Um exemplo de um conceito idadista prende-se com a assexualidade do/a idoso/a, esta crença 
é um outro fator que exerce uma importante influência negativa sobre como o/a idoso/a expressa 
a sua sexualidade (DeLamater & Friedrich, 2002). 
Esta mesma crença Gott e Hinchliff (2003) constataram ter sido interiorizada por um grupo de 
idosos/as entrevistados/as, uma vez que os mesmos/as apesar de referirem o/a médico/a de 
família como o agente indicado para os esclarecerem das preocupações que tinham sobre a 
atividade sexual, não o/a abordavam nesse sentido. Os participantes eram motivados a tal 
porque consideravam que o/a médico/a poderia desaprovar as suas práticas sexuais, as 
dificuldades sexuais eram normais do processo de envelhecimento e não afetavam realmente o 
estado de saúde, não existiam tratamentos ou estes não eram eficazes, pelo que o/a médico/a 
estaria a perder o seu tempo, sentiam medo e vergonha de expressarem as suas preocupações 
sexuais e o/a médico/a era mais novo ou do género oposto.  
Helmes e Chapman (2012) acrescentam que a reticência, do/a idoso/a na abordagem de 
problemas sexuais é um obstáculo para profissionais de saúde recolherem informações sobre a 
vivência da sexualidade nesta faixa etária.  
Uma outra crença reside na perda da capacidade reprodutora inerente à menopausa e que 
injustifica a existência de atividade sexual, crença esta que é partilhada por homens e mulheres 
e quando interiorizada pode cursar no término da atividade sexual. Talvez por isso, o homem 
idoso perspetive a atividade sexual como importante para si, enquanto a mulher idosa com o 
avanço da idade tem menor interesse pela atividade sexual, o que pode também estar associado 
à já descrita perda do parceiro (DeLamater, 2012). 
O determinismo dos problemas sexuais dos homens nas práticas sexuais das mulheres está 
igualmente patente na perspetiva qualitativa de Aboim (2014), que partindo de entrevistas 
exploratórias a 10 mulheres idosas e 20 homens idosos, deteta que ambos, recordavam 
permanentemente a forma como viveram outrora a sexualidade e ligavam a satisfação com a 
mesma ao ser-se jovem, facto este que para a autora representa um conformismo por parte dos 
entrevistados sobre os seus problemas sexuais maior nas mulheres: “a perda da função sexual 
por parte do homem é claramente percebida como um elemento vital nesse abandono 
progressivo da atividade sexual (…) mostrando uma maior passividade feminina em relação à 
iniciativa masculina” (p. 219).  
Num estudo de Wood, Mansfield e Koch (2007) em que foram entrevistadas 22 mulheres 
(heterossexuais) em pós-menopausa, acerca da sua ação em prol dos desejos e necessidades 
sexuais, verifica-se que esta é dificultada pela perceção que têm de que as necessidades do 
parceiro são mais relevantes do que as suas, o que os autores dizem ser inconsciente e 
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consonante com o sexismo institucional dos anos 50, pela pressão das ideias culturais de beleza 
(inatingíveis) e ainda pelo grau em que a mulher pode discutir sobre os seus desejos sexuais 
com outras pessoas. O conhecimento das mulheres acerca da influência do contexto na 
experiência e significado atribuído ao desejo sexual pode diminuir o seu sentimento de culpa, 
ação esta atribuída aos/às profissionais de saúde. 
A partir dos estudos e revisões da literatura citados podemos perceber como o/a idoso/a 
expressa a sua sexualidade, principalmente no que respeita à atividade sexual, e em simultâneo 
identificar fatores que influenciam a sua vivência como: a idade, presença de companheiro, as 
crenças sociais, atitudes e vivências anteriores da sexualidade, alterações biológicas, o género, 
sexo, estado de saúde e o nível de educação. 
O que vai de encontro ao modelo biopsicossocial da sexualidade, no qual DeLamater e Sill 
(2005), destacam que a sexualidade é afetada por: “influências biológicas”, que incluem o 
“sistema hormonal”, “sistema vascular” e “doença/tratamento”7; “influências psicológicas”, 
que englobam a “informação sexual”,  as “atitudes acerca da expressão sexual”, “saúde 
mental” e “depressão/tratamento”8; e “influências sociais”, nas quais estão implicadas a 
“disponibilidade de um parceiro”, “duração da relação”, “qualidade da relação” e os 
“rendimentos”9 (p. 138). 
5. Linhas de abordagem da saúde sexual na pessoa idosa: realidades e 
propostas 
O aconselhamento dado por profissionais de saúde, para o/a idoso/a, sobre a saúde sexual, 
segundo a WAS (2008) é pautado por falta de qualidade, o que se deve à desconexão existente 
entre a saúde reprodutiva e a saúde sexual e à perspetiva negativa da sociedade contemporânea 
sobre a sexualidade, que nega à pessoa idosa capacidade e o interesse sexual. Deste modo, os 
direitos sexuais propostos pela WHO (2006) são negados: o direito “a procurar, receber e 
transmitir informações relacionadas com a sexualidade”10 e “à educação sexual”11 (p. 5). 
O/a idoso/a tem problemas e preocupações sexuais, anteriormente mencionados, cuja 
abordagem na sua fase inicial passa pelos cuidados de saúde primários (Sadovsky & Nusbaum, 
                                                 
7 Traduzido do original “biological influences” – “hormonal system”, “vascular system”, “illness/treatment”  
8 Traduzido do original “psychological influences” – “sexual information”, “attitudes toward sexual expression”, 
“mental health” e “depression/treatment”  
9 Traduzido do original “social influences” – “availability of a partner”, “length of relationship”, “quality of 
relationship”, “income” 
10 Traduzido do original “seek, receive and impart information related to sexuality” “sexuality education” 
11 Traduzido do original “sexuality education” 
20 
 
2006), por meio de profissionais de saúde, segundo a WAS (2008), e sobre os quais Gott e 
Hichliff (2003) preferencialmente referem o/a médico/a de família. 
Na conjuntura portuguesa, a investigação de Valente (2008) demonstra que na sua maioria o/a 
idoso/a nunca conversou, com o/a médico/a de família, acerca da atividade sexual, devido ao 
género e à formação do/a médico/a e ao tempo limitado da consulta.  
Igualmente Lindau Schumm, Laumann, Levinson, O´Muircheartaigh e Waite, (2007) 
constataram, no seu estudo, que a partir dos 50 anos apenas 38% dos homens e 22% das 
mulheres discutiram sobre sexo com o/a médico/a.  
Ainda acerca das ações de intervenção sobre a sexualidade conduzidas em particular sobre o 
VIH e as IST’s, os autores Slinkard e Kazer, (2011) levaram a cabo uma investigação, nos 
Estados Unidos, tendo recolhido informações acerca das experiencias do/a idoso/a sobre o 
rastreio e a comunicação do VIH, IST’s e sexualidade, a partir da formação de dois grupos de 
discussão focalizada, um composto por 5 homens e outro por 9 mulheres, com idades superiores 
a 64 anos e utentes de centros de dia. Os participantes mencionaram não terem recebido 
informações sobre o VIH e as IST’s por profissionais de saúde, contudo, só consideraram que 
as discussões sobre a sua saúde sexual seriam relevantes se existisse algum problema sexual 
prévio.  
Já sobre a condução da intervenção na saúde sexual o grupo de discussão focal masculino 
assume que esta seria facilitada por uma postura de não julgamento por parte de profissionais 
de saúde, enquanto o grupo das mulheres mencionou só discutir acerca da sua saúde sexual se 
esta fosse primeiramente abordada por profissionais de saúde (Slinkard & Kazer, 2011). 
Quanto à perspetiva médica, acerca da intervenção que os/as médicos/as de cuidados primários 
têm sobre a saúde sexual da pessoa idosa, Gott, Hinchliff e Galena (2004) entrevistaram, em 
profundidade, médicos/as de clinica geral, de Sheffield (Reino Unido) tendo concluído que 
estes profissionais partilham o estereótipo de que o/a idoso/a é assexuado/a, apenas tem relações 
heterossexuais e monogâmicas e acreditam que para a pessoa idosa saúde sexual é um tópico 
privado, apesar de não conseguirem nomear uma situação em que ao abordar a saúde sexual 
tenham lesado o/a idoso/a. Os/as médicos/as reconhecem ainda que estão numa posição 
privilegiada para abordar a saúde sexual, mas que o treino que têm para tal é limitado.  
Num outro estudo os mesmos autores, Gott, Hinchliff e Galena (2004), entrevistaram, além de 
médicos/as de clinica geral, enfermeiros/as da mesma localidade (Sheffield), os/as médicos/as, 
em oposição aos/as enfermeiros/as, expressaram preocupação em prejudicar a relação com o/a 
idoso/a por abordarem questões sobre a sua sexualidade. Estes profissionais identificam como 
obstáculos o tempo limitado das consultas e a falta de formação. 
21 
 
A carência de formação é indicada por o/a idoso/a e por profissionais como um dos fatores 
inerentes à parca intervenção na saúde sexual.  
De facto, podemos constatar que, apesar de o curso de medicina incidir sobre questões 
particulares de anatomia, psicologia e informação sobre o VIH e as IST’s e a homossexualidade, 
o ensino da sexualidade ainda é limitado. A falta de reconhecimento da importância da atividade 
sexual na vida da pessoa, adicionado ao desconforto do/a médico/a em discutir sobre sexo com 
o/a idoso/a, dificultam a abordagem do tema (Sadovsky & Nusbaum, 2006). 
Num contexto de cuidados primários, Hughes e Wittmann (2015), aplicaram um questionário 
online - subescala da escala Aging Sexuality Knowledge and Attitudes Scale de White (1982) - 
respondido por 278 enfermeiros/as e médicos/as, sobre o conhecimento relativo à sexualidade 
dos idosos/as, aferiram que apesar de o conhecimento ser de bom a moderado a maioria 
profissionais sentiam-se despreparados, talvez associado a desconforto, mas demonstraram 
vontade de alargar os conhecimentos. Os autores sugeriram então uma aposta na formação e na 
educação continua sobre a sexualidade da pessoa idosa com foco não só no conteúdo, mas 
também na aquisição de habilidades, com entrevistas práticas e estudos de caso, para a dotação 
de profissionais e futuros profissionais de maior conforto em discutir saúde sexual com 
idosos/as. 
Em específico, no contexto do ensino da saúde pública, Allotey, Diniz, DeJong, Delvaux, 
Gruskin e Fonn (2011) analisaram o estado do ensino da SSR e direitos, em instituições com 
oferta de cursos de saúde pública, localizadas no Brasil, Egipto, Líbano, Malásia, Africa do Sul, 
Sudão, Reino Unido e Estados Unidos. Para tal, analisaram documentos relativos ao currículo 
das instituições e dados recolhidos por observação participante. Constataram que as ofertas 
educativas sobre a SSR e direitos, a saúde e o género e a saúde da mulher apresentavam-se 
sobre a forma de disciplinas optativas e não constantes do núcleo de ensino aos estudantes de 
saúde pública. Tal, dizem os autores que, poderá ter como justificação o contexto global de 
saúde na saúde pública e na educação da SSR e direitos, o panorama nacional (político e 
ideológico) no qual as instituições estão inseridas e a cultura das mesmas.  
Sobre o conteúdo das disciplinas de SSR e direitos, dos locais em estudo, os autores descrevem 
que estas oferecem uma oportunidade para os envolvidos adquirirem experiência e 
conhecimento, experienciarem o trabalho em rede, discutirem iniciativas e perspetivas 
regionais; tendo o potencial de aplicação imediata dos conhecimentos e habilidades adquiridas 
quando dirigidas para profissionais. Contudo, ainda não foram conseguidos esforços suficientes 
para incluir globalmente a SSR e direitos na prática da saúde pública, não tendo sido os esforços 
para tal sustentáveis. E concluem que é vital que se desenvolvam capacidades e competências 
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para intervir nas questões políticas inerentes à SSR e direitos (Allotey, Diniz, DeJong, Delvaux, 
Gruskin & Fonn, 2011). 
Por último, à semelhança do que foi analisado anteriormente, é recomendado que a intervenção 
na saúde sexual do/a idoso/a seja adaptada ao género e ao sexo.  
O programa da WHO (2012) “Strategy and action plan for healthy ageing in Europe: 2012-
2020”, para o envelhecimento saudável da população europeia, aconselha a adoção de uma 
perspetiva de género no delineamento de áreas e intervenções prioritárias e respetivas políticas, 
já que por exemplo, as mulheres são as que mais vivem sozinhas, passam um maior período de 
vida com algum tipo de limitações e constituem a maioria dos cuidadores (in) formais.  
Enquanto ao nível das políticas de saúde em Portugal a revisão “Saúde, sexo e género: factos, 
representações e desafios” da DGS (2008b), remete-nos para o uso da expressão “idosos”, 
presente no “Programa Nacional de Saúde 2012-2016” (DGS, 2012) e no “Programa nacional 
para a saúde das pessoas idosas” (DGS, 2004), o que diz constituir numa anulação da diferença 
entre géneros e sexo e consequentemente a negligencia face às diferentes necessidades e 
problemas de homens e mulheres, dos quais é exemplo a maior esperança de vida na mulher, o 
que a torna mais pautada pela incapacidade do que o homem. 
Em específico sobre a adaptação da prática clinica ao sexo, a mesma publicação da DGS 
(2008b), contém um estudo no qual foi aferida a importância dada por profissionais de saúde à 
adequação da intervenção ao sexo do utente; como resultado da investigação verificou-se que 
os/as enfermeiros/as na sua intervenção atribuíam maior relevo ao sexo do utente, em 
comparação com os/as médicos/as, importância esta que também divergia de acordo com o 
local de trabalho, sendo mais determinante para profissionais do centro de saúde em relação aos 
do meio hospitalar; as mesmas diferenças, entre grupos profissionais e locais de trabalho, foram 
encontradas no que diz respeito à influência que profissionais julgam que o sexo a que 
pertencem tem na intervenção.  
Sobre a formação, acerca das especificidades da saúde da mulher e do homem esta adquire 
pouca importância para os/as médicos/as, profissionais a exercer em meio hospitalar e os 
participantes do sexo masculino. No que concerne às especialidades apenas na Saúde 
Materna/Ginecologia/Obstetrícia e na Urologia é que o sexo do utente é considerado importante 
(DGS, 2008b). 
Encontramos as questões de género versadas no atual Plano Nacional para a Igualdade de 
Género, Cidadania e Não Descriminação 2014/17, publicado na Resolução do Conselho de 
Ministros nº 103/13 de 31 de dezembro, que prevê a criação de orientações técnicas sobre os 
perfis de saúde das mulheres e dos homens.  
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A ausência e desadequada intervenção na saúde sexual do/a idoso/a tem para os autores 
Sadovsky e Nusbaum (2006), impacto negativo na sua saúde e qualidade de vida, pois pode 
conduzir a alterações do estado emocional, que afetam a relação e o parceiro, e dificultar o 
diagnóstico de doenças que poderia ser facilitado pela sua relação com as disfunções sexuais, 
por outro lado, quando existem situações de doença em que a sexualidade do/a idoso/a esteja 
comprometida, este pode ser motivado a descontinuar o tratamento o que pode ser prevenido e 
gerido se o/a médico/a questionar o/a idoso/a sobre a sua saúde sexual, enquanto a abordagem 
da saúde sexual pode beneficiar a relação entre idoso/a e médico/a, sendo pautada pela 
facilidade na comunicação e aumento da confiança que pode ser preponderante para a melhoria 
da cogestão de outras situações clinicas (Sadovsky & Nusbaum, 2006). 
Também a neglicência por profissionais de saúde na educação do/a idoso/a na proteção contra 
as IST’s (Bradford & Meston, 2007), que é reconhecida por participantes idosos/as, na 
investigação de Slinkard e Kazer (2011), poderá para estes autores, ter como consequência o 
aumento da vulnerabilidade do/a idoso/a às IST’s e ao VIH. 
De facto, a DGS, para o período de 1983 a 2013, que inclui dados até 31 de agosto de 2014, na 
publicação “Infeção VIH, SIDA e Tuberculose em números – 2014” (2014), assina-la a 
deslocação da média de idades de diagnóstico do VIH dos 20 para os 44 anos e sublinha o 
aumento da frequência de novos casos de VIH nas faixas etárias acima dos 49 anos, que 
compreenderam 20% do total de novos casos notificados no período de 2013, verificando-se 
também em outros países da europa esta tendência para o aumento da frequência de novos casos 
nestas faixas etárias.  
Um ano mais tarde surge a sequência “Infeção VIH, SIDA e Tuberculose em números – 2015” 
(DGS, 2015a) em que no ano de 2014, que inclui dados até 31 de agosto de 2015, verificou-se 
em consonância com a publicação anterior, o aumento da importância de novos casos na faixa 
acima dos 50 com 25,6% de casos novos a ocorrerem em pessoas com 50 ou mais anos de idade 
e 6,8% acima dos 65 anos, dando a publicação novo enfase à necessidade de intervenção nestes 
grupos.  
Sobre este crescendo de valores de VIH, os autores Martins, Kislaya e Nunes (2013) ressalvam 
que a infeção por VIH é caracterizada por um grande período de latência clínica, o seu 
diagnóstico frequentemente acontece vários anos após a data de infeção, o que associado ao 
diagnóstico precoce pela aptidão para a identificação de comportamentos de risco, o acesso aos 
testes de VIH e as políticas de rastreio, influência a idade em que o diagnóstico ocorre e limita 
a associação entre esta e a idade de transmissão do vírus. Porém os mesmos autores, em 
simultâneo com a DGS (2014), não deixam de reforçar a importância das ações de prevenção 
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da infeção por VIH em idades mais tardias, como o/a idoso/a, sem utilizar critérios de exclusão 
de que poderiam ser exemplo o sexo ou a presença de comportamentos de risco.  
Na europa, a preocupação com o aumento da prevalência do VIH no/a idoso/a tem início na 
orientação: “Active ageing: A policy framework” (2002, WHO) onde os objetivos incluem a 
remoção dos limites de idade na recolha de informação sobre o VIH e a SIDA, assim como a 
avaliação do seu impacto na pessoa idosa.  
No/a idoso/a a intervenção sobre os problemas e preocupações sexuais tem inicio nos cuidados 
de saúde primários (Gott & Hichliff 2003; Sadovsky & Nusbaum, 2006), por meio de 
profissionais de saúde (WAS, 2008), e sobre os quais Gott e Hichliff (2003) preferencialmente 
referem o/a médico/a de família.  
Para que os cuidados primários sejam capazes de dar resposta às necessidades de SSR as 
orientações “Sexual and reproductive health - Core competencies in primary health care” da 
WHO (2011) propõem uma articulação entre a saúde sexual e a saúde reprodutiva, sendo esta 
permanente ao longo do ciclo vital, ou seja para além dos anos reprodutivos.  
Deste modo, o/a idoso/a deverá ser intervencionado ao nível da saúde sexual, cuja abordagem 
deve ser iniciada por profissionais de saúde, já que a crença social de que o/a idoso/a é 
assexuado, anteriormente demonstrada, inibe estes de procurarem informação sobre 
problemas/preocupações sexuais (WAS, 2008; Gott & Hichliff, 2003; Bradford & Meston, 
2007) por isso o/a idoso/a prefere que profissionais de saúde tomem a iniciativa de o/a inquirir 
sobre a sua saúde sexual, permitindo que tenha acesso aos cuidados e às informações adequadas, 
por exemplo na prevenção das IST’s. (Mcauliffe, Bauer, & Nay, 2007). 
Para tal, a WHO (2010) requer que profissionais de saúde tenham conhecimentos e 
competências para, no mínimo, fornecerem os serviços adequados (aconselhamento) e saberem 
encaminhar para os especialistas, quando necessário, assim estes devem ser portadores de 
informações sobre a vivência da sexualidade concordante com o género, sexo e a idade. 
Permitindo que as informações transmitidas por profissionais sejam desprovidas de julgamento 
ou estigma, para que o/a idoso/a, conheça de forma clara, a sua saúde, o seu corpo, e as opções 
que tem, com o objetivo principal de que seja capaz de tomar decisões informadas sobre a 
prevenção e o tratamento de problemas sexuais.  
Também é recomendado que o/a idoso/a seja alvo de intervenção por parte de profissionais de 
saúde, acerca da sua sexualidade, de acordo com o seu estado de saúde e não apenas com a 
idade (Lindau, Schumm, Laumann, Levinson, O´Muircheartaigh & Waite, 2007). 
Desta forma, ciente da importância da formação de profissionais de saúde para a saúde sexual 
a Pan American Health Organization (PAHO), citada pela WHO (2010), numa abordagem que 
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engloba o ciclo vital, explana no documento “Promotion of Sexual Health: Recommendations 
for Action” um conjunto competências essenciais para profissionais com ação na SSR, as quais 
são: 
 conhecimentos básicos sobre a sexualidade humana; 
 amplo conhecimento sobre a reprodução humana e os meios para a sua regulação, tendo 
em consideração os direitos sexuais; 
 consciencialização sobre as atitudes em torno da sua sexualidade e a dos outros, o que 
implica a adoção de uma postura respeitosa face aos indivíduos com diferentes 
orientações e práticas sexuais; 
 competências básicas para a identificação de problemas sexuais, aconselhamento sobre 
os mesmos e se necessário a referenciação para profissionais de saúde especializados.  
A WAS (2008) sublinha, em seguimento do que é ilustrado pelos direitos sexuais propostos 
pela WHO (2002) a necessidade de garantir a liberdade para o/a idoso/a aceder e partilhar 
informação, bem como usufruir de educação sexual. A qualidade da intervenção depende da 
adaptação da mesma ao género, isto é, não basta oferecer igual oportunidade de acesso aos 
serviços, a abordagem que neles é concretizada, sobre a saúde sexual, deve reconhecer que 
homens e mulheres têm diferentes experiências e necessidades em relação à sexualidade e saúde 
sexual. 
Em simultâneo Peixoto e Nobre (2013) e Gomes e Nobre (2014) nos seus estudos e a WAS 
(2008) sugerem a educação sexual como intervenção para as preocupações e disfunções 
sexuais, que estão frequentemente associadas à falta de informação sobre a sexualidade e em 
particular sobre a função sexual. 
As ações de educação sexual e demais abordagens à saúde sexual devem considerar que jovens 
e idosos/as assumem diferentes perspetivas sobre a sua sexualidade e comportamentos sexuais 
que divergem, de acordo com as diferenças entre gerações onde variam as atitudes e os 
costumes sexuais (Bradford & Meston, 2007).  
Enquanto, Cardoso (2004), acrescenta que profissionais de saúde devem ter em consideração 
que o envolvimento sexual é uma escolha, que é salvaguardada com a abordagem ao casal e 
não apenas à pessoa com problemas sexuais. 
Também Mcauliffe, Bauer e Nay (2007) reconhecem que nem toda a pessoa idosa permanece 
sexualmente ativa ou interessada, existe quem não esteja disponível para discutir sobre a sua 
saúde sexual e se estiver poderá ter prioridades diferentes, por isso sugerem uma abordagem 
holística centrada no/a idoso/a, isto é, sem o caracterizar apenas pela idade ou doença, mas em 
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conjunto com as experiências e necessidades individuais, permitindo contrariar estereótipos, 
respeitar as necessidades sexuais, preferências e orientação de cada pessoa idosa e 
consciencializar profissionais de saúde para o facto dos seus próprios valores e juízos poderem 
constituir barreiras para uma abordagem adequada. Para os mesmos autores, os/as profissionais 
de saúde devem propiciar ações de educação para familiares, para que estes entendam que o/a 
idoso/a expressa a sua sexualidade e que tal é benéfico para a saúde sexual e relação com o/a 
parceiro/a. 
A abordagem sobre a saúde sexual, Coleman (2013) aconselha, que seja integrada na rotina da 
prestação de cuidados, para que a pessoa idosa se sinta mais confortável sobre a discussão da 
sua saúde sexual e menos preocupado/a com os juízos de valor que poderão ser feitos por 
profissionais de saúde, permitindo, assim, a intervenção na fase inicial dos problemas sexuais, 
e consequentemente a diminuição do dano que lhe possa ser causado; o que implica aposta na 
melhoria do treino de estudantes de medicina, residentes e médicos/as acerca da saúde sexual 
ao longo do ciclo vital, pois como Helmes e Chapman (2012) acrescentam a formação é um 
parâmetro importante na qualidade das intervenções de profissionais de saúde na saúde sexual, 
uma vez que a educação destes molda a prática clínica. Deste modo, é ainda de prever a redução 
do estigma e julgamento na abordagem da saúde sexual do/a idoso/a, já que a WHO (2010) os 
associa à ausência de conhecimento. 
Igualmente, Huber (2013) alerta para esta necessidade de formação, na relação que faz entre o 
programa da WHO: “Strategy and action plan for healthy ageing in Europe” e a saúde sexual 
no envelhecimento, ao destacar a estratégia: capacitação geriátrica de profissionais de saúde e 
assistentes sociais, pelas falhas que diz existirem no conhecimento de profissionais de saúde 
sobre geriatria e a escassez de especialistas em geriatria, que contribuem para a falta de 
qualidade na abordagem da saúde sexual do/a idoso/a. 
O impacto que a formação tem na prática clinica pode ser ilustrado num estudo, de Lowenstein, 
Reisman, Tripodi, Dean, Shechter, e Porst (2015) que procurou avaliar o impacto do programa 
de Oxford: “The Oxford School of Sexual Medicine” na prática clínica e nos percursos 
profissionais dos participantes (médicos/as, psicólogos/as, fisioterapeutas e assistentes sociais 
na área da medicina sexual e terapia sexual), através da recolha de dados por questionário 
autoadministrado. Os inquiridos declararam um aumento do tempo dedicado à prática de 
medicina sexual após a participação no programa, anterior ao qual 15 (27%) despendiam 50% 
ou mais tempo na prática de medicina sexual e após o mesmo a frequência passou a ser de 32 
(59%), tendo também existido um aumento do envolvimento dos participantes na investigação 
clinica de 18 (33%) para 29 (54%) e no ensino da medicina sexual. Os investigadores sugerem 
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que a força do presente programa educacional está na integração de uma componente teórica, 
que engloba a revisão de literatura recente sobre a medicina sexual, no homem e na mulher, em 
conjunto com uma componente prática, que implicou a simulação com pacientes e a discussão 
de casos clínicos em grupo.  
Já Allotey, Diniz, DeJong, Delvaux, Gruskin e Fonn (2011), num contexto de saúde pública, 
defendem que a educação no âmbito dos direitos da SSR, não só deve abarcar as habilidades 
práticas como também a sua história, política e valores, reconhecendo que a advocacia e o 
ativismo têm um papel fundamental na conquista da mudança e justiça social.  
Assim, a formação de profissionais de saúde deverá ser contínua, permitindo-lhes intervir em 
novos casos e encaminhar, para serviços especializados, aqueles sobre os quais consideram não 
terem competências para intervir (Mcauliffe, Bauer & Nay, 2007). 
6. Sexualidade dos/as idosos/as: uma questão da educação para a saúde e de 
direitos 
O género, que compõe a sexualidade, resulta de um processo dinâmico em que a cultura define 
o ser homem e mulher, ao longo da história, e com os quais os indivíduos compreendem, 
implicam e comportam-se nos relacionamentos do dia-a-dia, colocando em movimento os 
conceitos de género, a história individual e comunitária também têm influência, bem como a 
etnia, classe social, orientação sexual e idade que em conjunto definem o lugar do individuo na 
sociedade dos dias de hoje (Ribeiro, 2012). 
O reconhecimento da influência da idade na construção do género, tanto para a mulher como 
para o homem, permite que a investigação à luz do pensamento feminista auxilie numa 
conceptualização positiva do envelhecimento que englobe a diversidade de formas de vida e 
contributos da pessoa idosa, para que consequentemente seja possível aumentar a liberdade do/a 
idoso/a em escolher as formas e estilos de vida de ser idoso/a que mais se adaptam a si 
(Calasanti, Slevin & King, 2006). 
Neste processo, as feministas realçam nas relações de género, para Dias e Rodrigues (2012), 
que os estereótipos descriminam a pessoa idosa, condicionam-na, porque esta os interioriza, 
bem como, citando Reinharz (2002), a desvalorizam e retiram-lhe poder. Para os mesmos 
autores, o não reconhecimento da heterogeneidade do/a idoso/a contradiz o que definem como 
resposta ao envelhecimento demográfico, isto é o envelhecimento em atividade, que solicita 
uma nova visão sobre as pessoas sociais, enquanto dinâmicas sociais, em que é há uma vivência 
gradual e individual do envelhecer que se relaciona com o contexto social, que pode ser 
28 
 
concordante com os comportamentos identificados para o/a idoso/a ou que pode desviar-se dos 
mesmos exigindo uma nova resposta.  
Esta visão de variabilidade assenta nas políticas de empoderamento em que não só é aceite que 
um corpo envelhecido diverge na forma, funcionalidade e experimentação do corpo jovem, mas 
também é admitida a diversidade de corpos envelhecidos, que engloba em simultâneo a opção 
pelo sedentarismo e pela atividade, tal como o continuo interesse sexual e o desinteresse sexual 
(Sandberg, 2013a).  
Na linha do empoderamento está a política do envelhecimento ativo, que preconiza que sejam 
disponibilizados programas e dinamizadas ações de educação para a saúde ao longo do ciclo de 
vida, para que à medida que envelhecem os indivíduos sejam educados e capacitados para 
cuidar de si e dos outros, bem como para usufruir dos serviços comunitários e de saúde (WHO, 
2002). 
O direito “à educação sexual”12 surge como um direito sexual, assim como o direito “a 
procurar, receber e transmitir informações relacionadas com a sexualidade”13 (WHO, 2006, 
p. 5) estes em conjunto com os restantes direitos estão na base da promoção da saúde sexual, 
que por seu lado Huber (2013) coloca como uma resposta aos propósitos do envelhecimento 
ativo.  
Sem uma definição exclusiva de educação sexual, encontrada na literatura, iremos tomar como 
base os conceitos de educação para a saúde, cujas ações orientamos para as especificidades da 
sexualidade. 
A educação para a saúde, define-se pela WHO (2015), enquanto uma combinação de 
experiências de aprendizagem, com vista a aumentar o conhecimento e a exercer influência sob 
as atitudes, para assim ajudar os indivíduos e as comunidades a melhorarem a sua saúde. Esta 
ação, segundo a WHO (1998), deverá ter em conta as condições económicas, ambientais e 
sociais com impacto na saúde, bem como os fatores de risco e comportamentos de risco 
individuais e o uso do sistema de cuidados de saúde.  
Como nos diz Campos (2007), a atividade sexual, não é meramente traduzida pela biologia, tem 
também como agentes de ação os contextos sociais, que colocam a sexualidade como epicentro 
das relações interpessoais, e em simultâneo é conhecida e desperta dúvidas, sobre as quais as 
pessoas procuram respostas. Recorrendo de novo ao modelo biopsicossocial, temos que a 
                                                 
12 Traduzido do original “sexuality education” 
13 Traduzido do original “seek, receive and impart information related to sexuality” 
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vivência da sexualidade varia de acordo com a fatores biológicos, psicológicos e sociais 
(DeLamater & Still, 2015). 
Assim, para o desenho de uma ação de educação sexual devem ser conhecidos os fatores 
económicos, ambientais e sociais que influenciam a saúde sexual, os comportamentos de risco 
associados e o recurso aos cuidados de saúde por motivos inerentes à saúde sexual, tendo por 
base que a vivência da sexualidade varia de acordo com uma perspetiva biopsicossocial.  
De volta a Huber (2013), em relação ao programa “Strategy and action plan for healthy ageing 
in Europe” (WHO, 2012), uma área estratégica que este autor destaca é o “reforço das bases 
de dados e da investigação” (p. 13), pois o mesmo considera necessário o aumento da 
investigação, no que respeita às tendências da saúde sexual para o/a idoso/a e às políticas 
aplicadas, para que assim seja possível dar uma resposta mais adequada às necessidades de 
saúde sexual que acometem a pessoa idosa.  
É necessária investigação sobre o significado, a diversidade e a expressão da sexualidade para 
o/a idoso/a, as atitudes por profissionais de saúde acerca da mesma, nomeadamente acerca da 
relutância em iniciar a discussão sobre a sexualidade e a determinação de abordagens eficazes 
de formação de profissionais (Mcauliffe, Bauer & Nay, 2007). 
Apela-se ainda à importância da investigação que coloca a mulher idosa e o homem idoso em 
comparação, por orientar no sentido do distanciamento da homogeneização do/a idoso/a e no 
reconhecimento da variabilidade, com o posterior, estudo da relação que o género tem com 
outras variáveis. A visão das políticas à luz do gender mainstreaming, adotado pela comissão 
europeia nos anos 90, que combina a justiça horizontal, com respostas igualitárias a 
necessidades similares, com a justiça vertical, com respostas específicas para necessidades 
distintas de homens e mulheres, permite uma visão sobre a pessoa idosa, de acordo com o 
género, que em conjunto com os contextos e as relações, condiciona decisões e 
consequentemente o trajeto pessoal (Ribeiro, 2012). 
Logo o conhecimento de como a mulher idosa e o homem idoso vivem a sua sexualidade, os 
respetivos determinantes, bem como o uso que fazem dos cuidados para abordar questões 
relativas à saúde sexual e perspetiva que têm da ação dos profissionais de saúde nesse âmbito, 
em conjunção com o mapeamento do conhecimento que tem sido produzido na sociologia, 
saúde e educação sobre esta temática, poderia contribuir para a motivação e construção de ações 
de educação sexual para esta faixa etária. 
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7. Proposta de investigação 
Deste modo, propomos no enquadramento da elaboração da dissertação de Mestrado em 
Educação para a Saúde, um projeto de investigação que seja capaz de dar resposta a questão de 
partida: Qual a adequação das ações de profissionais de saúde na saúde sexual do/a idoso/a? E 
cujo objeto de estudo seja a construção social da sexualidade através da perspetiva de idosos/as.  
A partir destas premissas iniciais foram definidos como objetivos: 
• compreender a perspetiva da pessoa idosa sobre a gestão e vivência da sua sexualidade; 
• compreender a perspetiva do/a idoso/a sobre como outros gerem e vivem a sexualidade; 
• compreender a perspetiva da pessoa idosa sobre a saúde sexual e ação dos profissionais 
de saúde; 
• identificar fatores determinantes e o seu impacto na qualidade e natureza da abordagem 
da saúde sexual a pessoa idosa; 
• identificar se fatores como o estereótipo social: idoso/a é assexuado/a, o género, a idade 
e a formação de profissionais são determinantes na abordagem da saúde sexual; 
• mapear a produção de conhecimento sobre a sexualidade da pessoa idosa, 
nomeadamente na sociologia, saúde e educação. 
A presente proposta de investigação pretendemos que seja aplicada a uma população de 
idosos/as, portugueses, brancos e heterossexuais.  
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Capitulo II - Percurso metodológico 
1. Nota introdutória 
O processo de investigação inclui opções ontológicas, epistemológicas e metodológicas, a 
primeira referente aos quadros teóricos com os quais o/a investigador/a toma contacto com o 
contexto, foi já apresentada na problemática, surge então a epistemologia e a metodologia que 
orientam a investigadora para métodos específicos de recolha e análise de material.  
As estratégias de investigação têm fundamentação teórica que as dotam de características 
específicas de operacionalização, assim como a sua escolha depende das vivências do/a 
investigador/a, o seu contexto, classe social, género e etnia (Denzin & Lincoln, 2011), que se 
entrecruzam com o habitus de que nos fala Bourdieu (2001), o qual se resume ao “principio 
específico, diferenciado e diferenciador, de orientação das ações” (p. 64) do/a investigador/a.  
Se na problemática, vemos uma construção que surge a partir de uma preocupação em torno da 
área cientifica com maior destaque do contexto de mestrado, aqui percebemos que outras vão 
tomando foco, como as ciências sociais, neste capítulo são explanadas as nossas escolhas 
metodológicas durante a condução da investigação, no que respeita às diretrizes da sua 
execução e sempre que se justificar e for reconhecido, fruto do exercício de reflexão sobre o 
habitus de quem investiga, sem esquecer que Bourdieu (2001) dota de inconsciência o habitus 
e derivadas ações dos/as investigadores: “o verdadeiro principio das práticas cientificas é um 
sistema de disposições base, em grande parte inconscientes (…)” (p.63), aludindo a que 
algumas das nossas práticas, aqui, de investigação, e respetivos fundamentos não sejam, de 
forma não intencional, reconhecidas no crivo da reflexividade.  
Deste modo, apresenta-se uma primeira abordagem ao paradigma que orienta esta investigação: 
o qualitativo assente na epistemologia compreensiva e teoria feminista standpoint, também aqui 
exploradas, assim como o são as técnicas de seleção dos participantes, de recolha de material 
empírico, como a entrevista e pesquisa documental e as respetivas técnicas de análise de 
conteúdo e documental.  
2. Introdução ao paradigma cientifico: qualitativo 
O paradigma não se esgota na linha orientadora que impõe na investigação “mais do que um 
sistema de regras e normas” (Bourdieu, 2001, p. 29), não nos diz apenas o que fazer, antes 
traduz um “o equivalente de uma linguagem ou de uma cultura: determina as questões que 
podem ser formuladas e as que são excluídas, o pensável e o impensável” (p. 29), isto é, 
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contribui no inicio da construção do lugar dos achados na nossa investigação, no campo da 
ciência.  
As autoras Denzin e Lincoln (2011) dizem-nos que pela variedade de métodos ligados ao 
paradigma qualitativo este torna-se mais difícil de definir, além de que varia de acordo com o 
próprio contexto histórico. Contudo, as mesmas autoras, adiantam uma definição genérica na 
qual, na metodologia qualitativa, o/a investigador/a é localizado/a no mundo, conseguindo 
vislumbra-lo através de uma série de instrumentos, que o transformam em representações tais 
como conversas, fotografias, entrevistas entre outras. O/a investigador/a estuda o objeto no seu 
respetivo ambiente natural, tenta interpretar os fenómenos, de acordo com os significados que 
lhes são atribuídos pelos sujeitos e procura saber como são construídas as experiências sociais 
e os respetivos significados.  
É exatamente com este último ponto que se articula a justificação para a escolha deste 
paradigma, pois nesta investigação pretende-se ter como objeto a construção social da 
sexualidade através da perspetiva de idosos/as por forma a por em foco as ações e dizeres da 
pessoa idosa, no seu contexto, sobre a sua sexualidade, em resposta à questão inicial “Qual a 
adequação das ações de profissionais de saúde na saúde sexual do/a idoso/a?”. Assim, são 
igualmente traçados os objetivos: 
• compreender a perspetiva da pessoa idosa sobre a gestão e vivência da sua sexualidade; 
• compreender a perspetiva do/a idoso/a sobre como outros gerem e vivem a sexualidade; 
• compreender a perspetiva da pessoa idosa sobre a saúde sexual e ação dos profissionais 
de saúde; 
• identificar fatores determinantes e o seu impacto na qualidade e natureza da abordagem 
da saúde sexual da pessoa idosa; 
• identificar se fatores como o estereótipo social: idoso/a é assexuado/a, o género, a idade 
e a formação de profissionais são determinantes na abordagem da saúde sexual; 
• mapear a produção de conhecimento sobre a sexualidade da pessoa idosa, 
nomeadamente na sociologia, saúde e educação. 
Porém, decorrente da escolha metodológica, no processo investigativo, não só é dado relevo à 
construção social da realidade como também à relação que o/a investigador/a cria com o 
contexto, tendo em atenção, tal como nos dizem Denzin e Lincoln (2011), ao contactar com os 
sujeitos o/a investigador/a poderá questioná-los e interpretá-los, sobre a saúde sexual do/a 
idoso/a, mas não estará separada do que era antes, isto é do género que tem, da classe a que 
pertence e das suas perspetivas raciais, culturais e éticas. Neste capitulo, o subcapítulo: questões 
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éticas nos estudos sobre sexualidade e a pessoa idosa; será o lugar privilegiado para explorar 
esta mesma relação entre investigadora e participantes.  
3. A inserção da epistemologia compreensiva e teoria feminista standpoint 
Após a opção pelo paradigma qualitativo, foram exploradas as opções epistemológicas 
disponíveis, tendo em consideração o objeto de estudo.  
A epistemologia é para Carter e Little (2009) a justificação do conhecimento, esta tem 
influência na relação entre o/a investigador/a e sujeito, nos parâmetros de qualidade da 
investigação, bem como nas linhas de orientação da análise. Como toda a pesquisa é 
interpretativa esta é direcionada por um conjunto de crenças e sentimentos sobre o mundo, de 
como este deve ser estudado e compreendido, neste sentido cada paradigma interpretativo, 
decorrente da escolha epistemológica, faz determinadas exigências ao/à investigador/a, tais 
como questões feitas e interpretações (Denzin & Lincoln, 2011). 
Numa abordagem compreensiva sobre o objeto em estudo, o sujeito é o ponto de referência que 
possibilita a compreensão de uma realidade através da descrição da perspetiva dos mesmos, não 
isolado, mas em interação, sendo reconhecido que o/a investigador/a, está implicado, no 
contexto “[s]omos parte integrante (e interessada) daquilo que desejamos falar” (Maffesoli, 
1985, p. 224) e que o produto social, também ele, é construído a partir da relação de 
investigador/a e sujeito/a, que, naturalmente, condicionará os produtos de investigação e por 
inerência as visões sobre os contextos socias.  
O conhecimento cientifico, é assim identificado, enquanto fruto do social, Bourdieu (2001), 
sublinha esta relação, ao condicionar o conhecimento cientifico à sua formação no coletivo, 
onde no processo de construção tem a orientação do habitus, também ele produto da 
socialização, de quem investiga o qual é comporto por:  
“habitus disciplinares (que, estando ligados à formação escolar, são comuns a todos os 
produtos do mesmo modo de geração) e habitus particulares ligados ao trajeto (fora do 
campo – origem social e escolar – e no campo) e à posição no campo (…) a orientação para 
esta ou aquela disciplina (…)  para este ou aquele “estilo” cientifico” (p. 64). 
Se o mundo se assume como complexo, o objeto estudado perspetivado a partir de uma visão 
heterogénea permite para Maffesoli (1985) múltiplas explicações e a aceitação de diversas 
verdades “[n]ão há uma realidade única, mas maneiras diferentes de concebe-la” (p. 30), 
variáveis nos tempos e contextos, onde há espaço para as subjetividades, e em simultâneo o 
reconhecimento da limitação dos resultados da análise, com o debate e comparação entre 
resultados, numa ação que lhes confere maior potencial cientifico, onde podem surgir outras 
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posições, incluindo contrárias, sobre o objeto: “[t]rata-se de proceder por via de aproximações 
concêntricas, por sedimentações sucessivas – maneiras estas que se mostram respeitosas das 
imperfeições e das lacunas que, por um lado são empiricamente observáveis e por outro são 
estruturalmente necessárias à existência enquanto tal pois como se sabe a perfeição é a morte” 
(p. 34) 
Já Bourdieu (2001), enquanto não admite uma verdade absoluta e permanente, em simultâneo, 
restringe um relativismo, que não se quer radical, ao assumir a existências de verdades variáveis 
de acordo com os tempos, pelo seu comprometimento com uma construção coletiva, regulada 
pelo habitus, historicamente variável, de quem investiga, o qual deverá estar sujeito a uma 
exercício de reflexividade, onde são expostas, isto é objetivadas, as orientações que compreende 
e que guiam o/a investigador/a. 
“este trabalho de objetivação do sujeito da objetivação deve ser feito a três níveis: em 
primeiro lugar, é necessário objetivar a posição no espaço social (…) no campo dos 
especialistas (…): em terceiro lugar, é necessário objetivar tudo o que está ligado à pertença 
ao universo escolástico, prestando particular atenção à ilusão da ausência de ilusão, do 
ponto de vista puro, absoluto, “desinteressado” (p. 130)  
Para o mesmo autor, o exercício da reflexividade, que critica a ação de investigação, 
identificando condições que possam adulterar a direção e resultados da mesma, permitindo a 
objetivação sobre uma relatividade, parcialmente aceite, e a busca por uma verdade, o que 
“tornar a experiência suportável” (p. 151), ou seja, legitima o conhecimento produzido.  
Com o mote de obter um melhor entendimento do objeto a investigação qualitativa admite a 
conjugação entre teorias do conhecimento, epistemologias, sem deixar de reconhecer que cada 
teoria imprime uma forma particular de ver o objeto (Denzin & Lincoln, 2011), como já tinha 
sido alvo de atenção na problemática, a investigação baseada no pensamento feminista, em que 
a idade é reconhecida como importante na construção do género, possibilita uma 
conceptualização positiva de envelhecimento, na qual a heterogeneidade da pessoa idosa é 
reconhecida, e em consequência a liberdade de eleger estilos de vida, bem como o seu 
envolvimento e contributo na construção do social (Calasanti, Slevin & King, 2006). 
Na teoria feminista standpoint, para a construção da qual Harding (1991) contribuiu, homens e 
mulheres, pretendem a redução na divergência entre géneros no controlo das tomadas de 
decisão sobre os percursos de vida, o que idealizam para todas as mulheres, de todas as classes, 
etnias e culturas, e, em simultâneo para os homens, em especial os marginalizados, à 
semelhança dos/as idosos/as, cuja a experiência parece ser negada, sob diferentes perspetivas 
para homens e mulheres, pela sociedade contemporânea, incluindo a portuguesa; para a mesma 
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autora o conhecimento é formado, mas não exclusivamente, a partir do relato das mulheres, e 
dos homens, das suas perspetivas (standpoint), já que as suas experiências tiveram lugar no seio 
de relações sociais, entre homens e mulheres, onde “as construções de género, homem e mulher 
formaram-se a partir de determinadas lutas, entre etnias, classes, sexualidades, culturas e 
grupos religiosos, entre outros, por recursos e poder, ocorridas ao longo da história”14 (p. 
151), isto é os conceitos de homem e mulher, são variáveis ao longo dos tempos, de acordo com 
a variabilidade dos contextos, que também mudam com a história.  
Esta influência da mutabilidade dos contextos, ao longo dos tempos, nos relatos das mulheres, 
é reforçada por Haraway (1991), no “Manifesto Ciborgue”, com o recurso e exploração de uma 
figura, ciborgue, característico por ser “pessoal e coletivo – pós-moderno, um eu desmontado 
e remontado” (p. 63), numa alusão de que a conceptualização de ser mulher, não é por si 
totalitária, nem natural, antes, é, nos contextos sociais, incluindo os discursos científicos, 
construída e destruída, conforme as variações dos mesmos contextos, com a aceitação de 
“identidades permanentemente parciais e posições contraditórias” (p. 46). 
Tal como, Bourdieu (1991), apesar da aceitação de um relativismo histórico e social, onde tem 
interseção a etnia, a cultura e a classe, a teoria feminista standpoint, parece também almejar a 
verdade, se bem, que também reconhecida como não universal, para tal, como nos diz Harding 
(1991, p. 142) é requerida a produção do conhecimento mais objetivo possível, o que implica 
relevar a perspetiva do sujeito em conjunto com o contexto onde a mesma foi produzida, tal é 
almejado partindo do exercício da reflexividade, através observação das particularidades 
culturais do objeto de investigação, para a localização social das práticas de investigação e da 
relação com outros projetos de investigação.   
Por fim, percebemos que teoria standpoint formulada nos anos 90, defensora do conhecimento 
cientifico, mutável, localizado na historia e no social, carente de objetivação através da prática 
da reflexividade, da análise do contexto de produção de conhecimento, ou do habitus, como o 
diz Bourdieu (2001), é reforçada através de Harding (2004) no inicio do XXI 
“A teoria standpoint foca-se na localização, histórica e social, dos projetos de conhecimento 
e como o trabalho coletivo, político e intelectual pode transformar uma fonte de opressão 
numa fonte de conhecimento e potencial libertação, contribui distintivamente para projetos 
                                                 
14 Traduzido do original “(…) women, men and gender constructed through particular historical struggles over 
just which races, classes, sexualities, cultures, religious groups, and so forth will have access to resources and 
power”   
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sociais, assim como para o nosso entendimento das condições prévias para a produção de 
conhecimento.”  15 (p. 10). 
Por fim, para a saúde, Kuhlmann (2009) diz-nos que uma abordagem integrativa do género, 
permite contruir políticas sustentáveis, reformular modelos e destruir estruturas de poder, como 
são exemplo os movimentos feministas na saúde das mulheres, que alertaram para a importância 
de empoderar os/as utentes, regulamentar a profissão médica e delimitar o seu domínio e 
colaboração de outros profissionais de saúde, porém ainda se verifica o domínio de uma 
investigação que ignora o género e contribui para a sua padronização nas diretrizes políticas e 
cuidados de saúde; debater o lugar do género nos cuidados de saúde poderia orientar dotá-los 
de uma visão holística, onde se procura equilibrar o poder entre utentes, e desenhar projetos em 
mais inclusivos. 
Nesta investigação o discurso feminino não será o privilegiado em detrimento do masculino, 
mas sim à luz da conjunção entre uma teoria compreensiva e feminista standpoint, será dada 
voz aos agentes de um grupo por vezes reprimido, a pessoa idosa, sobre um tema que, ainda 
lhes, é marginalizado: a sua sexualidade, pondo em destaque as construções de género, variáveis 
nos contextos, ao longo da história, e as suas influências nas experiências de sexualidade dos/as 
idosos/as entrevistados/as. Deste modo, pretendemos não só contribuir para o conhecimento de 
como um grupo de idosos/as vive e gere a sua sexualidade, mas também chamar atenção aos 
profissionais de saúde para a existência e negligência da sexualidade no envelhecimento, cujas 
práticas não deixam de não ser um reflexo e influência do social, contribuindo para uma 
sociedade contemporânea mais igualitária, em que a pessoa idosa tenha o direito a expressar a 
sua sexualidade.   
4. O método: a entrevista  
As ações de investigação, enquanto contextualizadas no social, estão implicadas no habitus do/a 
investigador/a, são, nomeadamente, dependentes da posição que este ocupa no campo e da 
perceção que tem sobre a sua posição e a de outras investigações (Bourdieu, 2001), assim a 
proposta de investigação escolha dos métodos a utilizar depende, como nos diz Mertens (2010), 
da proposta de investigação, natureza dos dados a serem recolhidos, dos custos implicados, e 
do tamanho e características da população.  
 
                                                 
15 Traduzido do original “Standpoint theory’s focus on the historical and social locatedness of knowledge projects 
and on the way collective political and intellectual work can transform a source of oppression into a source of 
knowledge and potential liberation, makes a distinctive contribution to social projects as well as to our 
understanding of preconditions for the production of knowledge.” 
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O recurso a uma metodologia qualitativa, como relembramos, foi influenciado pelo objeto 
considerado para este estudo: a construção social da sexualidade através da perspetiva de 
idosos/as, por privilegiar os significados que o sujeito atribui ao mundo, e assim dar resposta 
aos objetivos: 
• compreender a perspetiva da pessoa idosa sobre a gestão e vivência da sua sexualidade; 
• compreender a perspetiva do/a idoso/a sobre como outros gerem e vivem a sexualidade; 
• compreender a perspetiva da pessoa idosa sobre a saúde sexual e ação dos profissionais 
de saúde; 
• identificar fatores determinantes e o seu impacto na qualidade e natureza da abordagem 
da saúde sexual da pessoa idosa; 
• identificar se fatores como o estereótipo social: idoso/a é assexuado/a, o género, a idade 
e a formação de profissionais são determinantes na abordagem da saúde sexual. 
Como, em específico, pretendíamos, através desta investigação, dar voz à pessoa idosa, pôr em 
relevo a suas construções da forma como geriam e gerem, viviam e vivem a sua sexualidade e 
de como esta tem lugar nos cuidados de saúde, consideramos, para este estudo, o método da 
entrevista.   
A entrevista pode variar em estruturada, semiestruturada e aberta; especificamente, a entrevista 
semiestruturada, será a nossa opção para esta investigação e é constituída por questões abertas 
que permitem ao/a entrevistador/a e entrevistado/a discutir mais detalhadamente certos tópicos 
e a este/a último/a introduzir linhas de investigação (Hancock, 2002). 
Deste modo, o sujeito pode expressar o que vive diariamente, incluindo o que daí perceciona, 
e refletir, reformular, formular opiniões sobre temas ou perspetivas que ainda não tinha 
considerado, constituindo a entrevista um espaço de aprendizagem para entrevistado/a e 
entrevistador/a (Kvale, 2007), onde mais do que a existência de subjetividades discursivas é 
permitido que estas resultem da interação entre entrevistado/a e entrevistador/a, num processo 
de negociação e reformulação, que possibilitam a formação de discursos complexos e 
contraditórios sobre género, sexualidade e idade (Sandberg, 2011). 
Tal alude à possibilidade de entrevistador/a acompanhar o discurso do/a entrevistado/a, ou seja, 
que se reformule o guião, de acordo com a necessidade de solicitar esclarecimentos ou obter 
informações pertinentes, para Bourdieu (2001) esta dinâmica de readaptação do guião, permite 
que o método da entrevista seja construído: “[é] na confrontação contínua das experiências e 
das reflexões dos participantes que o método foi pouco a pouco aparecendo, pela explicitação 
e codificação progressivas das providências realmente tomadas.” (p. 694), o que 
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responsabilizada os/as entrevistados/as pela construção do método entrevista, que parece 
permanecer inacabado até ao uso na investigação e que permanece inacabado e mutável. 
Assim, o guião, seguindo as indicações de Hancock (2002) foi formulado previamente ao inicio 
das entrevistas, com base na problemática, teve dois momentos de reformulação, um deles após 
a primeira entrevista, com o acréscimo de questões sobre as influências sentidas na vivência da 
sexualidade pelo contexto familiar, história e formação escolar e a reformulação da abordagem 
inicial, com a introdução conjunta do conceito de envelhecimento com as experiências de 
envelhecimento, estas alterações compatibilizaram com as linhas de pensamento 
autonomamente introduzidas pela entrevistada.  
Uma vez que a entrevistada, no final da entrevista, após o termino da gravação demonstrou 
vontade de acrescentar mais significados sobre o objeto foi introduzida uma questão final em 
que ao/a entrevistado/a é convidado a acrescentar informação aos tópicos tratados ou até 
introduzir novas correntes.   
Um segundo momento de mudança do guião consistiu na retirada da questão antes acrescentada 
sobre a influência da história na sexualidade, já que demonstrou não ser entendida e 
consequentemente desvalorizada pelas duas entrevistadas seguintes estando, no entanto, o seu 
valor intrínseco nas restantes questões sobre influências na gestão e vivência da sexualidade. 
A forte impressão da relação entre entrevistado/a e entrevistador/a no método da entrevista, 
interveniente na produção de conhecimento, alerta para a importância do exercício da 
reflexividade na condução da entrevista, pois para Bourdieu (2001) existe o risco de “violência 
simbólica” (p. 694), em que o/a entrevistador/a, fora da sua intenção, poderá criar uma relação 
de influência com entrevistado/a que condicione as respostas, já que é quem toma a iniciativa 
da realização da entrevista, formula o guião e objetivos da mesma e por vezes diferenças sociais, 
colocam o/a entrevistador/a, numa hierarquia, como dos níveis de escolaridade, socialmente 
considerada como superior. Neste estudo, o exercício de reflexividade, sobre o uso do método 
entrevista, será explanado, pelas exigências éticas também implicadas, no subcapítulo: questões 
éticas nos estudos sobre sexualidade e a pessoa idosa.   
Por último, na análise pelo/a entrevistador/a, dos significados construídos durante a entrevista, 
para Kvale (2007), entra em linha de ação os conhecimentos e sensibilidade que este tem, neste 
estudo, sobre a sexualidade na população idosa e a relação que estabelece com a/o 
entrevistado/a. 
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4.1. Pesquisa documental 
Com vista ao cumprimento do objetivo: mapear a produção de conhecimento sobre a 
sexualidade da pessoa idosa, nomeadamente na sociologia, saúde e educação; e 
consequentemente ao enquadramento geral da pertinência deste estudo para o conhecimento 
sobre a sexualidade nos/as idosos/as, realizou-se num primeiro momento um levantamento de 
todas as teses e dissertações alocadas, até ao momento da pesquisa (fevereiro de 2016) ao 
RCAAP, segundo as palavras chave: idosos, idosas, envelhecimento e terceira idade.  
Foi verificado a partir das referências disponíveis no portal online do RCAAP que este tinha 
ligação com os repositórios de todas as universidades e politécnicos portugueses. Contudo, é 
sabido que ainda decorre o processo de deposito de teses/doutoramentos produzidos entre 7 de 
agosto de 2013 e 15 de setembro de 2015, e que este só termina a 30 de julho de 2016 no caso 
dos doutoramentos e 31 de dezembro de 2016 no caso dos mestrados (Carvalho, 2016). 
4.2. Análise documental 
Salvaguarda-se que a opção por esta técnica foi tomada com o conhecimento de que, como nos 
dizem Atkinson e Coffey (2004) os documentos enquanto factos sociais, produzidos, expostos 
e usados não são representações transparentes das rotinas organizacionais e dos quotidianos, 
estando sujeitos à validação por outras tipologias de dados. 
Neste sentido, na presente investigação as conclusões retiradas da análise documental permitem 
sustentar a pertinência do contributo desta investigação ao procurar explorar um possível lugar 
que atualmente a sexualidade no envelhecimento e na pessoa idosa tem no conhecimento 
produzido em Portugal, pela academia, ao nível de teses/dissertações. 
No processo proposto de análise documental, a unidade a analisar são as teses de mestrado e de 
doutoramento elaboradas nas universidades portuguesas, sobre o/a idoso/a, partindo-se do 
pressuposto de Prior (2004) para o qual o olhar que recai, durante a análise, sobre o documento 
deve também recair sobre a sua produção, deixando espaço para a intertextualidade, ou seja, 
para o reconhecimento de outros suportes relacionados com a produção da tese, já que os textos 
não estão isentos de valores provenientes de outros textos, pelo que foram pesquisados outros 
documentos, como políticas europeias e nacionais, que se relacionassem com os espaços 
ocupados pelo envelhecimento, idosos/as e sexualidade na investigação.   
Em resultado do processo de pesquisa foram recolhidas 1104 teses/dissertações, pelo limite de 
tempo, apenas o titulo foi sujeito a análise. Para tal, elaborou-se um conjunto de descritivos 
(Tabela 1 - Descritivos), numa lógica semelhante, à apresentada por Kvale (2007), na 
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codificação, em que uma ou mais palavras chave são associadas a um segmento, permitindo 
quantificar a frequência do surgimento de certos temas. Cada tese/dissertação foi alocada a um 
ou mais dos descritivos anunciados, consoante o titulo.  
 Descritivos 
1 Adaptação do espaço físico e ambiente  
2 Experiência de sintomatologia e/ou doença 
3 Impacto das universidades sénior 
4 Adoção de estilos de vida 
5 Relações familiares 
6 Formulação e excussão de políticas do/a idoso/a e envelhecimento ativo 
7 Vivência da sexualidade e influências 
8 Avaliação e influências no estado de saúde 
9 Vivência no contexto rural e urbano   
10 Perceção da satisfação, qualidade de vida e bem-estar 
11 Opção e vivências nas instituições 
12 Estado e alterações dos processos psicológicos 
13 Vivências durante a hospitalização 
14 Necessidades e práticas de cuidados de saúde e terapêuticas 
15 Respostas de apoio social e avaliação 
16 Alterações fisiológicas decorrentes do envelhecimento 
17 Riscos e ocorrências de episódios de quedas 
18 Práticas, motivações e efeitos da atividade física  
19 Construção, validação e uso de instrumentos de avaliação 
20 Estados de (in)capacidades e ação de fatores  
21 Avaliações e perceções do estado nutricional e suas influências  
22 Usos e influências das TIC 
23 Vivencias laborais e da reforma 
24 Sentimentos e vivencias face a situações de morte 
25 Experiências de relações intergeracionais 
26 Envolvimento no contexto social 
27 Influência do género e/ou sexo 
28 Práticas e contributos da educação e informação 
29 Composição e autoimagem do corpo 
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30 Narração de experiências de envelhecimento e respetivas influências 
31 Papeis de cuidador/a e recetor de cuidados 
32 Impacto de atividades de lazer e ocupacionais 
33 Estados e impactos da religiosidade e espiritualidade 
34 Direitos legais 
35 Condições económicas e/ou sociais e o seu impacto 
36 Incidências e conceções de violência   
37 Planeamento e execução de ações de animação socio cultural  
Tabela 1 - Descritivos 
Por forma a condensar a informação obtida foi contruída uma tabela de frequências em que para 
cada descritivo foi indicada a frequência de teses/dissertações que lhe corresponderam em cada 
ano. Com o auxilio do programa Excel 2016, foi construído um gráfico de colunas empilhadas 
que demonstra a relação entre descritivos, quanto ao número de teses/dissertações, em cada ano 
e um gráfico de colunas onde é possível perceber a diferença entre a frequência de 
teses/dissertações no total e as correspondentes ao descritivo: vivência da sexualidade e 
influências, ao longo dos anos. Tanto a tabela quanto os gráficos serão explorados no capitulo 
III. 
4.3. Seleção dos/as idosos/as participantes  
Sabemos à partida que a sexualidade é um assunto sensível, em particular, para a pessoa idosa, 
pelas representações socias que lhe estão adjacentes, por tal Gledhill, Abbey and Schweitzer 
(2008) sugerem as técnicas intencionais para a seleção de participantes, entre as quais os autores 
privilegiam a estratégia de word of mouth, que lhes permitiu, no recrutamento para um estudo 
sobre sexualidade, em comparação com outras técnicas, o acesso a um grupo mais alargado de 
participantes  e ter menos custos. 
Esta técnica é equivalente à seleção por snowball, na qual, para Mertens (2010), o/a 
investigador/a inicia o processo com informantes privilegiados, vistos como conhecedores 
sobre a comunidade, que por sua vez irão recrutar outros participantes. 
Assim, nesta investigação a pessoa idosa é recrutada a partir da rede de contactos da 
investigadora. Como pretendíamos, à partida que a presente investigação versasse sobre uma 
população de pessoas idosas, portuguesas, brancas e heterossexuais, os/as idosos/as foram 
contactados de acordo com estas características e com o critério de exclusão: não ser parceiro/a 
de um/a participante desta investigação. Posteriormente, aos/às participantes foi pedido que 
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recomendassem outros participantes baseando-se na possibilidade de estes contribuírem para a 
questão de investigação.  
Inicialmente, pelo tempo limitado já sabido, foi previsto o recrutamento de dez participantes 
(cinco mulheres idosas e cinco homens idosos), com base no que nos diz Kvale (2007) para 
quem o recurso à técnica entrevista implica preferencialmente dez a quinze participantes, de 
acordo com a limitação dos recursos e do tempo disponível, na medida em que um menor 
número de entrevistas permite ter mais tempo para as preparar e analisar.  
Porém, ao longo das entrevistas a perceção, pela transcrição, da existência de entrevistas com 
menor foco/material empírico acerca do objeto em estudo e a disponibilidade menor dos 
homens idosos em relação às mulheres idosas implicou que a população entrevistada fosse 
composta por 5 homens, entre os 62 e 80 anos e 7 mulheres, entre os 61 e 77 anos (Tabela 2 - 
Caracterização dos/as idosos/as). 
 Idade Género Estado civil Profissão Exercício profissional 
M1 61 Feminino Casada Professora Reformada 
M2 61 Feminino Casada Domestica Ativo 
M3 65 Feminino Casada Enfermeira Reformada 
M4 64 Feminino Casada Peixeira Ativo 
M5 77 Feminino Casada Costureira Reformada 
M6 70 Feminino Casada Professora Reformada 
M7 63 Feminino Casada Professora Reformada 
H1 80 Masculino Casado Empregado fabril Reformado 
H2 78 Masculino Divorciado 
Proprietário de 
ervanária 
Ativo 
H3 61 Masculino Divorciado Talhante Ativo 
H4 65 Masculino Casado 
Proprietário da 
restauração 
Reformado 
H5 65 Masculino Solteiro 
Empregado da 
construção civil 
Reformado 
Tabela 2 - Caracterização dos/as idosos/as 
Ao longo do processo de recrutamento as mulheres questionadas mostraram uma maior 
disponibilidade em relação aos homens o que se refletiu no número de contactados/as e 
entrevistados/as: foram contactados mais homens do que mulheres e foram entrevistadas mais 
mulheres do que homens e em acréscimo a não comparência no dia agendado para a entrevista 
foi de um potencial participante homem, assim, as mulheres demonstraram maior 
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disponibilidade para serem questionadas sobre a sua sexualidade, disponibilidade esta que se 
estendeu na referencia de outras mulheres para potenciais participantes. Por outro lado, a 
totalidade das mulheres entrevistadas associam-se a um parceiro, no caso dos homens três dos 
entrevistados não se vinculam a uma parceira e vivem sozinhos.  
A ação do género da entrevistadora e entrevistados\as, a qual será explorada no subcapítulo: 
[q]uestões éticas nos estudos sobre sexualidade e a pessoa idosa, parece já ter tido inicio na fase 
de recrutamento; com as mulheres, a demonstrarem-se mais disponíveis, provavelmente por se 
identificarem com o género da investigadora, enquanto a falta de indicação de mulheres 
solteiras, talvez, como será explorado, se deva a ainda persistir nas entrevistadas a ideia de que 
a sexualidade feminina só tem lugar na conjugalidade. 
Nos homens, a ausência de parceira a facilitar alguns a transporem a divergência para com o 
género da investigadora, e a aderirem à entrevista, nos dizem Gledhill, Abbey e Schweitzer 
(2008) os homens idosos solteiros aderem mais às entrevistas por terem menos oportunidades 
para falar sobre a sua sexualidade.  
4.4. A técnica: a entrevista semiestruturada 
Para Hancock, (2002), a entrevista situada no paradigma qualitativo, caracteriza-se por ser  
“(…) informal. Os entrevistados devem sentir-se como se estivessem a participar numa 
conversa ou discussão e não numa situação formal de pergunta resposta. Contudo conseguir 
este estilo informal depende de um planeamento cuidado e das competências para a condução 
de entrevistas”16 (p. 10). 
Como uma estrutura destruturada a entrevista mantém o ambiente informal, característico das 
conversas do dia a dia, em articulação, com orientações que a tornam instrumento para a 
construção de conhecimento. 
Além, da condução da entrevista a partir de um guião é necessário o registo do material empírico 
pelo/a entrevistador/a, que tem como opções tirar notas das respostas ou gravar o áudio da 
entrevista, e sobre o qual também são tecidas considerações, se por um lado Hancock (2002) a 
gravação áudio permite ao/a entrevistador/a focar-se no que o/a entrevistado/a diz, sem se 
distrair com a escrita do que é falado e obter todos os aspetos da entrevista, permitindo que até 
os menos valorizados durante a entrevista estejam dispostos para o momento da análise e 
                                                 
16 Traduzido a partir do original: “Qualitative interviews should be fairly informal. Interviewees should feel as 
though they are participating in a conversation or discussion rather than in a formal question and answer 
situation. However, achieving this informal style is dependent on careful planning and on skill in conducting the 
interview.” 
44 
 
possam ser reconsiderados; por outro, de acordo com o mesmo autor a gravação áudio promove 
a dinâmica entre entrevistado/a e entrevistador/a ao tornar fluida a conversa entre ambos, sem 
que o primeiro tenha de pôr em pausa a introdução de uma nova questão, para terminar a escrita 
da resposta à anterior. Por outro lado, a elaboração de notas escritas durante a entrevista, pode 
causar no/a entrevistado/a sensação de insegurança e coloca-lo em constante dúvida sobre a 
pertinência do que disse. Posterior a estas considerações, optamos pela gravação áudio, após 
consentimento informado do/a entrevistado/a.  
4.5. Análise do conteúdo 
A análise de conteúdo é um sistema de conceptualização em que um conjunto de categorias são 
elaboradas, antes ou durante a análise, as quais Kvale, (2007) sugere que sejam construídas a 
partir do quadro teórico inicial e da linguagem do/a entrevistado/a. Já Hancock (2002) elabora 
um conjunto de etapas para a análise de conteúdo, em que as categorias surgem a partir das 
leituras do material empírico e são construídas ao longo da identificação e alocação do material 
às categorias, permitindo-o ser comparável entre si. São estabelecidas pelo autor as seguintes 
etapas: 
1) Ler a transcrição (ex. entrevista) enquanto se sublinha o que parece ser mais importante 
e anota-se na margem a natureza percebida do que foi sublinhado; 
2) Reler o que foi anotado nas margens e construir uma lista sobre os vários tipos de 
informação encontrados; 
3) Reler a lista de enxertos extraídos da transcrição e categorizar cada um, para que a 
categoria criada indique sobre o que se trata o enxerto. Nesta etapa é possível que se 
repitam categorias, contudo sugere-se que se criem categorias ao invés de tentar agrupar 
enxertos que se suspeitem não serem da mesma categoria.  
4) Reler a lista de categorias criadas e verificar se algumas se encontram ligadas, caso isto 
se verifique podem ser listadas segundo uma categoria major, ficando a categoria 
anterior como minor; 
5) Examinar as categorias major e minor criadas, podendo sentir-se a necessidade de 
alterar algumas categorias, ou mesmo listar o mesmo item em duas categorias; 
6) Na transcrição seguinte repetir as etapas da 1 à 5. Podem ser identificadas novas 
categorias, mas também os novos itens poderão pertencer a categorias já criadas; 
7) Recolher os extratos selecionados da transcrição que pertençam a uma categoria, juntá-
los, rele-los e ponderar se não existem extratos que não se encaixam e pertencem a uma 
categoria diferente; 
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8) Depois de todos os extratos relevantes da transcrição estarem associados a uma 
categoria minor e major, examinar de novo o sistema de categorização e os respetivos 
dados associados podendo existir a necessidade de mudar alguns itens de alguma 
categoria ou refazer a nomenclatura; 
9) Após a certificação de que os itens estão adequadamente associados às categorias, 
verificar se existe a possibilidade de encaixar categorias; 
10) Por fim, a atenção volta-se para as partes da transcrição não selecionadas e a validação 
da importância das mesmas, ou seja, se alguma deve passar a constar na grelha de 
análise.  
Nesta investigação, optamos por seguir as etapas de análise de conteúdo sugeridas por Hancock, 
em que as categorias (Tabela 3 - Categorias de análise) foram elaboradas durante a fase de 
análise, contudo na construção das categorias também tivemos como base as questões do guião 
utilizado na entrevista, o qual seguiu o conteúdo da problemática inicial, isto é, adotamos em 
simultâneo a sugestão de Kvale (2007). 
Categoria Descrição 
Conceitos e experiências de 
envelhecimento 
Significados que os sujeitos atribuem ao termo 
envelhecimento. Narrações de situações vividas que os 
sujeitos reconheceram como sendo de envelhecimento, 
descrição de atitudes que tiveram perante as mesmas. Inclui o 
não reconhecimento de que se está a envelhecer. 
Ser mulher e ser homem na 
gestão e vivência da 
sexualidade 
Descrição de papeis de género. Influência do género 
percecionada pelos sujeitos, em si e nos outros, nas formas 
como a sexualidade é gerida e vivida. 
Gestão e vivência da 
sexualidade face a situações 
de doença e alterações 
biológicas do 
envelhecimento 
Descrição pelos sujeitos do impacto que experiência de 
situações de doença e alterações biológicas do 
envelhecimento tiveram/têm na vivência da sexualidade. 
Assim como o impacto que a gestão e vivência da sexualidade 
poderá ter no estado de saúde. Narração de experiências na 
primeira pessoa e de estratégias adotadas. 
Gestão e vivência da 
sexualidade no contexto 
social 
Descrição do papel que a sociedade contemporânea 
portuguesa desempenha na gestão e vivencia da sexualidade. 
Gestão e vivência da 
sexualidade na relação com 
o/a parceiro/a 
Narração da gestão e vivência da sexualidade com o parceiro 
e de como esta é influenciada pela relação entre ambos. Inclui 
a descrição de como a ausência de companheiro 
influencia/influenciaria a gestão e vivência da sexualidade. 
Diferenças geracionais na 
gestão e vivência da 
sexualidade 
Perceção dos sujeitos de como os mais jovens vivem a sua 
sexualidade, e a diferença que existe entre esta e a vivencia 
da sexualidade por si e pelos seus pares. 
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Conceitos e significados 
atribuídos à sexualidade 
Descrição do que os sujeitos entendem por sexualidade e as 
dimensões que a mesma adquire na sua experiência pessoal.   
Papel dos meios de 
comunicação e informação 
na gestão e vivência da 
sexualidade 
Descrição do acesso e ação que os meios de comunicação e 
de informação têm na vivencia da sexualidade. 
Papel da educação na gestão 
e vivência da sexualidade 
Descrição da ação que a educação (escolar/académica) tem na 
gestão vivência da sexualidade. 
Contexto, família e pares no 
conhecimento sobre 
questões de sexualidade 
Descrição de como o contexto, a família e os pares 
propiciaram/limitaram ao sujeito o acesso informações sobre 
questões de sexualidade ao longo do seu crescimento. 
Gestão e vivência da 
sexualidade segundo os 
estilos de vida 
Descrição de como estilos de vida adotados têm influência na 
vivência da sexualidade. 
Experiências de abordagem 
da saúde sexual nas práticas 
de profissionais de saúde 
Descrição e perceções das experiências vividas sobre a 
abordagem da saúde sexual pelos profissionais de saúde. 
Inclui as situações em que a abordagem é inexistente e as 
perceções sobre as mesmas. 
Características intrínsecas e 
extrínsecas de profissionais 
de saúde na abordagem à 
saúde sexual 
Caraterísticas que o sujeito reconhece nos sistemas de saúde 
e profissionais de saúde como propicias para a abordagem de 
questões sobre a saúde sexual. 
Qualidade na abordagem da 
saúde sexual por 
profissionais de saúde 
Descrição pelos sujeitos de princípios que valorizam aquando 
a abordagem sobre a saúde sexual ou que valorizariam se esta 
acontecesse. 
Conceitos, perceções e 
preocupações de saúde 
sexual 
Descrição do sujeito do que entende por saúde sexual, bem 
como a caracterização e as preocupações que tem sobre a sua 
saúde sexual. 
Tabela 3 - Categorias de análise 
5. Questões éticas nos estudos sobre sexualidade e a pessoa idosa 
Atualmente, a valorização da juventude pode implicar o aumento do risco de marginalização 
da pessoa idosa, por aspetos físicos, com a vivência de incapacidades em paralelo com a pressão 
social sentida para manter um corpo saudável e ativo, psicológicos, com alterações do equilíbrio 
mental e social pela consciência de perdas relativas ao envelhecimento, e sociais, com a 
ausência do apoio familiar e a as falhas na educação, em particular sobre a sexualidade 
(Gledhill, Abbey & Schweitzer, 2008).  
Além das mencionadas fragilidades inerentes à pessoa idosa, acresce as diferenças de idade e 
género entre entrevistados/as e investigador/a, que para Sandberg (2011), podem, durante as 
entrevistas, reforçar ou atenuar o poder e o domínio nas relações de género, Bourdieu (2001) 
47 
 
acrescenta que as “relações de familiaridade” (p. 699), isto é a identificação entre 
entrevistado/a e entrevistador/a (relação de afinidade estabelecida entre mulheres), parecem 
aproximá-los nas hierarquias, ditas socias, e garantir para o primeiro a compreensão do último, 
o que diminui o receio do/a entrevistado/a.   
Numa linha da investigação feminista, Sandberg (2011), reforça a importância de uma atitude 
reflexiva do/a investigador/a, nos estudos sobre a pessoa idosa, na condução e interpretação das 
entrevistas, pelo risco do/a investigador/a em reforçar estereótipos acerca do envelhecimento 
(assexualidade da pessoa idosa) ou de naturalizar relações desiguais sustentadas pela idade; e 
personifica esta mesma importância, de acordo, com as entrevistas que conduziu com homens 
idosos, sobre sexualidade, onde as subjetividades dos relatos de experiências, percebeu terem 
sido formadas com o contributo da entrevista, pela autora ser uma jovem mulher e entrevistar 
homens idosos, a influência do género podemos ver neste enxerto: “[a] minha impressão foi 
de que vários homens tentaram criar uma afinidade para comigo, enquanto mulher e 
investigadora de género ao associarem-se ao feminismo e a atitudes positivas sobre as 
mulheres” 17 (p. 97). Porém, não podemos depreender que na identificação de género entre 
entrevistado/a e entrevistadora/a não tenham, também, lugar as diferenças, nesta investigação, 
a idade, para Calasanti, Slevin e King (2006), poderá inserir variações nas construções de 
género.  
Já anteriormente havíamos abordado a importância do exercício da reflexividade, pela 
exigência epistemológica do conhecimento reconhecido como produzido em lugares socias e 
pelo método entrevista e respetivo uso ético, para as autoras Doucet e Mauthner (2006), a 
pretensão do estudo em conhecer e representar aspetos da intimidade reforçam a importância 
da reflexividade, implicando que o/a investigador/a adote uma atitude reflexiva sobre o poder 
na relação que cria com o/a entrevistado/a, mesmo que apresente com este afinidades, para que 
perceba a influência do mesmo na produção de conhecimento.  
Neste subcapítulo, pretendemos, num primeiro momento, expor as questões éticas por nós 
antevistas e de seguida refletir sobre aquelas que foram experienciadas no decurso do contacto 
com a pessoa idosa, em particular, a interação de significados de idades e géneros, não só para 
explorar influências na condução do estudo, mas em conjunto perceber as dinâmicas de poder 
existentes entre entrevistados/as e entrevistadora, de forma a entender as linhas do pensamento 
ético tomadas ao longo da investigação, e por fim, perceber porque dar voz à pessoa idosa é, 
por si, uma conduta ética. 
                                                 
17 Traduzido do original “My impression was that several men tried to establish rapport with me as a woman and 
gender scholar by associating with feminism and positive attitudes about women” 
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5.1. Antevistas pela literatura  
No processo de antevisão das questões éticas do estudo, guiamo-nos pelas propostas de 
Sandberg (2011), a propósito da sua investigação sobre a sexualidade com homens idosos, em 
que as linhas éticas traçadas têm por base a ética da investigação feminista na produção 
conhecimento, que pretendem garantir o bem-estar dos/as participantes e as boas práticas da 
investigação qualitativa.  
Deste modo, para antecipar e reduzir o impacto das entrevistas, como a autora sugere, foi 
solicitado o consentimento informado do/a idoso/a, antes da entrevista propriamente dita, 
através da entrega de um documento, com informações sobre a natureza e os propósitos do 
estudo e os direitos do/a participante, como a possibilidade de desistir da entrevista em qualquer 
momento, em duas vias para a investigadora e o/a participante, o qual foi lido e explicado 
oralmente ao idoso/a, que pelo envelhecimento poderá ter menor acuidade auditiva e 
comprometimento da visão ou até pelos contextos não saber, e assinado tanto pela investigadora 
como  
Em simultâneo, o procedimento e princípios que regem a aplicação do consentimento 
informado, nesta investigação, encontram-se em consonância com a Declaração de Helsínquia 
da Associação Médica Mundial (2013), como o envolvimento voluntário dos sujeitos na 
investigação, o fornecimento de informação aos mesmos sobre os propósitos da investigação e 
as técnicas que a compõe, para as quais se solicita o seu envolvimento. É ainda explicado ao/à 
participante que tem o direito de se recusar a participar, quer no momento inicial ou quer durante 
a investigação.  
Por outro lado, o habitus da investigadora, poderia ter um efeito persuasor sobre os/as 
participantes a aceitarem ser entrevistados/as, de modo a essa pressão resultar num ato de 
“violência simbólica” (Bourdieu, 2001, p. 694), para tal contribuiria a investigadora ser 
profissional de saúde, apesar de não ser previsto recrutar nenhum entrevistado/a que fosse alvo 
dos seus cuidados, alguns dos/as participantes abordados/as serem da sua rede de contatos, e 
em acréscimo o conhecimento do nível de educação frequentado pela investigadora (mestrado). 
Os autores Gledhill, Abbey e Schweitzer (2008) chamam a atenção para a influência que o/a 
investigador/a possa exercer na decisão do/a participante em colaborar no estudo, efeito este 
notório nos/as idosos/as recrutados por um/a profissional de saúde, que por terem geralmente 
menor educação e conhecimentos, tendem a aceitar participar na investigação com receio de 
represálias; porém, a interpretação do consentimento informado, onde é descrita a natureza 
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voluntária da investigação, assegurada pela transmissão de informação por via oral e escrita, 
ressalva a autonomia do/a participante na tomada de decisão sobre a sua participação.  
Além do consentimento informado, surgem outras questões éticas como a confidencialidade e 
a privacidade. O/a investigador/a deverá tomar consciência do poder que tem e de como os 
achados podem causar dano ao sujeito e contextos sob investigação, pelo que deve, não só 
assegurar que o estudo representa, de modo justo, as experiências e conceitos dos sujeitos, mas 
que em simultâneo, reconhece os limites entre a informação pública e privada, permitindo ao/às 
participantes, optarem, se assim o desejarem, pela eliminação, de partes ou da totalidade da 
gravação da entrevista e omitindo os nomes das pessoas e lugares enunciados pelo sujeito, aos 
quais não foi solicitado qualquer consentimento (Seal, Bloom & Somlai, 2000). 
Por tal, no momento da transcrição do material empírico, ao/à entrevistado/a foram atribuídos 
uma letra e um número, de acordo com a disposição temporal em que entrevista ocorreu e de 
que apenas a investigadora tem conhecimento. Quanto aos lugares/pessoas enunciados, também 
a estes foram atribuídos uma letra e um número, consoante a ordem pela qual foram 
mencionados. As gravações-áudio das entrevistas mantêm-se na posse da investigadora e serão 
eliminadas dezoito meses após a sua realização.   
A autora Sandberg (2011), tece uma última consideração sobre os cuidados a ter para com a 
condição de saúde dos/as participantes idosos/as, pois, apesar de as necessidades variarem, no 
geral estes são mais vulneráveis à fadiga e à doença, pelo que o/a investigador/a deverá ter em 
atenção sinais de cansaço ou alterações do estado de saúde que o/a participante possa manifestar 
durante entrevista.  
5.2. Vividas durante e após o contato com a pessoa idosa 
Na explanação do exercício da reflexividade, vamos iniciar pela variação de idades entre mim 
e os/as entrevistados/as, sem que lhe seja atribuído o lugar de primeira a afigurar-se, até porque 
é difícil perceber qual surge em primeiro, eu distava dos/as entrevistados/as entre 37 a 56 anos 
de diferença de idade, facto que alguns sublinhavam ao tratarem-me por “menina” ou ao 
diretamente fazerem referencia a uma alegada inexperiência que eu possuía por ser jovem. 
Admito que isto me fez sentir reduzida pela minha idade, destaco dois momentos: 
(…) a menina é muito jovem muita coisa que aprendeu, mas não tem experiência (…). (M5, 
77 anos) 
Porque, um dia vai ver que sem ninguém lhe dizer nada a menina consegue ver o que é que 
está do outro lado e ninguém lhe disse nada, mas vê a experiência de vida vai ensinando e 
vai saber que realmente que a pessoa que está do outro lado lhe está a dizer uma coisa, mas 
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não é bem verdade o que lhe está a dizer no fundo o que ela lhe quer transmitir é outra mas 
que não o consegue transmitir. (M3, 65 anos) 
Estes momentos contribuíram para me confrontar com alguns conceitos idadistas enraizados 
em mim: como poderiam as pessoas idosas saber mais quando muitas vezes o meu nível de 
educação era maior e provavelmente teria acesso a informação que eles não tinham? Encarar 
com a possibilidade da pessoa idosa “saber mais” do que eu, talvez tenha ajudado a equilibrar 
uma balança de poder, que os meus próprios conceitos idadistas desequilibravam, em que eu à 
partida, para mim, estaria em vantagem pelo maior nível de educação.  
A M3 e a M5 chamam-me à atenção para um saber oculto ao qual eu não acedi por ainda ser 
muito “nova”, atribuem à idade o conceito de sabedoria e a M5 exemplifica quando me retira 
certas capacidades comunicacionais, nomeadamente na descodificação de sinais de 
comunicação transmitidos por outros, tornando-me mais incapaz de reconhecer a mentira, e 
com menores aptidões relacionais. 
Provavelmente, ao dotar a pessoa idosa de menor saber estou a expressar a menor competência 
que entre 2008 a 2009, no questionário European Social Survey, os portugueses associavam 
aos/as idosos/as, que apesar de tudo eram também vistos como simpáticos, como se resultasse 
numa benesse sobre o incómodo, talvez até mais para os outros, da sua incapacidade, porém, 
estes resultados podem ser limitados pelo autocontrolo do preconceito, em que os discursos em 
torno do idadismo são construídos de acordo com o que é socialmente mais correto: “[m]uitas 
vezes as pessoas não respondem aquilo que pensam de forma genuína, mas são pressionados 
por apresentarem as respostas que são socialmente mais aceites” (Lima, Marques & Batista, 
2011, p. 122-123). 
Este exercício reflexivo traduz-me enquanto ser social, onde apesar de um conhecimento inicial 
do conceito de idadismo e de exemplos do mesmo, não me desassocio do contexto onde me 
contrui e construo, Portugal, e de expressar preconceitos que dele apreendi e que têm reflexo 
na condução do estudo, o que talvez reforce a importância de num estudo em que os/as idosos/as 
são participantes, repensar nos preconceitos relativos à pessoa idosa que temos apreendidos, 
que apesar de socialmente sermos incentivados a autocontrolar, influenciam as nossas práticas. 
No enxerto da M3, esta confronta-nos com a falsidade do preconceito de que os/as idosos/as 
são menos competentes, ao definir a relação entre entrevistado/a e entrevistador/a inerente ao 
método entrevista e à epistemologia compreensiva, enquanto professora, ela a M3 que me irá 
ensinar a mim que além de entrevistadora sou a aluna; embora, M3 não tivesse conhecimento, 
inicial de estar a ser entrevistada por uma colega de profissão. Ainda, para Hoffmann (2007) 
esta relação professor-estudante facilita o diálogo com o entrevistado/a: “[o] papel de 
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“estudante” permite ao entrevistador perguntar informações sobre o informador e estabelecer 
uma relação na qual o informador irá “ensinar” o entrevistador”18 (p. 323). 
De novo na calha da idade, num outro momento, uma das entrevistadas, reduz-me enquanto 
profissional, sou uma “enfermeirinha” que pela minha juventude sou incapaz de abordar 
questões sobre sexualidade, com a pessoa idosa.   
(…) eu uma pessoa com a idade que tenho vem, vem uma enfermeirinha como a menina 
perguntar e eu digo assim “mas a menina tem alguma coisa com isso” (…). (M5, 77 anos)  
Contudo, a M5 foi de entre os/as entrevistados/as a que mais prontamente iniciou relato da sua 
própria vivência e gestão da sexualidade ao longo da vida imediatamente após a apresentação 
dos objetivos da entrevista, isto é, sem esperar que lhe colocasse nenhuma questão nesse 
âmbito.   
Talvez, limitada rede social da M5, que esta transparece ao longo da entrevista, tenha-a tornado 
mais disponível para falar sobre a sua sexualidade com uma “enfermeirinha”: o isolamento 
social é apontado por Gledhill, Abbey e Schweitzer (2008) como um fator que pode impulsionar 
o envolvimento do/a idoso/a no estudo, o que poderia pôr em causa o teor voluntário da 
participação, contudo é difícil senão impossível saber até que ponto a limitada rede social da 
entrevistada orientou a sua participação.  
Apesar da M5, ao longo da entrevista, aparentemente, não contornar ou devolver nenhuma 
questão, demonstrou sempre preferência por explorar as suas vivências passadas, que começou 
a descrever logo no inicio da entrevista como se já o tivesse planeado fazer. Esta “fuga”, das 
vivências presentes para as passadas, para Sandberg (2011), poderá ilustrar as assimetrias de 
poder entre entrevistador/a e entrevistado/a, em que o primeiro é mais novo do que o segundo, 
e que resultam na interiorização pelo/a entrevistado/a da visão social negativa do 
envelhecimento, que entram em ação quando, ao questioná-lo sobre o presente, o/a 
entrevistador/a, com o seu corpo jovem, confronta o entrevistado/a sobre o seu corpo 
envelhecido.  
Não serão estas táticas da pessoa idosa, de se associar à experiência, e ao valor que nela 
reconhece, reflexo dos próprios preconceitos que têm, imbuídos pelo contexto social, sobre si? 
Não serão formas de contornar as imagens de incapacidades que reconhecem como suas? 
                                                 
18 Traduzido do original “The role of “student” allows the interviewer to ask for the informant’s information and 
establishes a relationship in which the informant will “teach” the interviewer.” 
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Provavelmente, fruto da defesa e até da partilha de estereótipos que caracterizam o/a idoso/a 
como menos competente, como vimos, algumas das idosas entrevistadas referem sentir-se 
“jovens”, e considerarem como necessário esse mesmo sentimento para se envelhecer bem,  
(…) eu sinto-me exatamente igual como aqui à meia dúzia de anos ou vinte anos (…) 
simplesmente (…) a pessoa sente-se mais cansada (…) se não fosse o coração aí eu estava 
bem. (H1, 80 anos) 
Num país como Portugal em que o idadismo em torno do/a idoso/a parece destacar-se, a 
necessidade da pessoa idosa em defender-se, de discursos discriminatórios sobre a idade, torna-
se igualmente maior, para Sandberg (2011), numa entrevista em que o envelhecimento é 
assunto, é mais difícil para o/a idoso/a gerir o confronto com o corpo jovem do/a 
entrevistador/a. 
Talvez este confronto tenha reforçado o efeito, na M5, da recordação, durante a entrevista, do 
que tinham sido as suas experiências passadas de sexualidade e a gestão e vivências atuais, que 
num dado momento chora, enquanto reforça as alterações que o envelhecimento imprimiu no 
seu corpo e como por estas a sua autoimagem atual lhe causa insatisfação e desconforto.  
Ao longo da entrevista o/a participante experiência emoções, podendo algumas, como 
aconteceu com a M5, serem vividas mais intensamente, segundo Hoffmann (2007), tal ocorre 
porque na entrevista semiestruturada o/a entrevistado/a tem espaço para tomar as rédeas do 
controlo, acrescenta Kvale (2007), que a entrevista não é uma interação social frequente e 
adicionalmente não é comum alguém demonstrar interesse em explorar temas de cariz sensitivo, 
como tal a experiência de emoções, variáveis entre satisfatórias e negativas, é intensificada e 
pode orientar a ativação de mecanismos de defesa, tanto no/a entrevistado/a como no/a 
entrevistador/a, pelo que o/a investigador/a deverá estar atento/a e gerir as dinâmicas 
interpessoais, com o cuidado de, face a temas sensíveis, não estimular um diálogo que assuma 
contornos terapêuticos sob pena de não ser capaz de gerir a situação.  
Assim, quando percebi a alteração emocional na M5, optei por interromper a gravação e a 
própria entrevista e procurei orienta-la para outras dimensões. Naquele ponto continuar a 
entrevista poderia implicar a intensificação do sofrimento da entrevistada, adicionalmente 
porque a entrevista poderia assumir um contorno terapêutico com o qual eu não saberia lidar. 
Apesar de a atenção à saúde do/a idoso/a ser sido antevista nas questões éticas, em particular 
as alterações emocionais não foram contempladas. Assim, como nos diz, Hoffmann (2007) o/a 
investigador/a, enquanto responsável pela gestão das emoções do entrevistado/a, deve conduzir 
a entrevista com precaução, com equilíbrio entre o bem-estar do/a participante e a ânsia do/a 
entrevistador/a em obter material. Talvez o/a investigador/a deva em primeiro ver-se enquanto 
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responsável pelo bem-estar global do/a participante e em segundo plano como coletor de 
informação sobre o/a entrevistado/a, em particular se pretender focar-se na sexualidade e em 
demais questões suscetíveis de despertar emoções, deverá antever as questões éticas intrínsecas, 
antes da condução das entrevistas.  
Agora, no que respeita à interação de género ao longo da condução do estudo, esta não foi uma 
preocupação inicial, aliás nem foi considerada na antevisão das questões éticas, mesmo após 
construir uma problemática em torno da sexualidade da pessoa idosa, tomar consciência das 
diferentes formas como esta a gere e vive, da variabilidade que as construções de género podem 
assumir, e até formular um objetivo onde previa, entre outros aspetos, conhecer se o futuro 
grupo de idosos/as entrevistados/as sentia que o género do/as profissionais tinha influência na 
abordagem da sua saúde sexual, “deixei” refletir-se na antevisão das questões éticas, nas minhas 
ações de investigação, uma das crenças sociais, que já tinha identificado, de que os/as idosos/as 
são um grupo homogéneo desprovido de sexualidade, parte também do meu habitus. 
Contudo, este não reconhecimento da sexualidade da pessoa idosa, e por consequência do 
género, não impediu que percebesse a reflexão da interação entre construções de géneros, na 
primeira entrevista com um dos homens idosos, o H1, tendo-me identificado num dos discursos 
do mesmo. 
(…) se vir uma mulher bonita uma mulher jeitosa e eu se seguir se for para o meu lado, se 
for muito tempo trás dela, eu excito-me (…) (H1, 80 anos) 
Não denotei nenhum sinal por parte do H1 de que se referia a mim, nem neste enxerto, nem ao 
longo da entrevista, mas talvez por eu própria me identificar com o género descrito, não pude 
deixar de me identificar também com este discurso, que me incomodou ao ponto de o vestuário 
ter sido uma preocupação minha nas restantes entrevistas com idosos, não voltei a usar vestido 
em mais nenhuma. 
Revejo-me no discurso de Sandberg (2011), que descreve as suas preocupações, durante as 
entrevistas, tais como a sexualização potencializada pelo vestuário que usa e as questões 
relativas à masturbação ou ao desejo sexual dos entrevistados por mulheres jovens sobre o 
receio de estes discursos a envolverem, são aspetos que para a autora a tornam vulnerável e 
sobre os quais procurou desenvolver estratégias para se proteger, ou seja, que a tornavam menos 
sexual: “[m]ais ou menos consciente atuei de forma a reduzir a minha vulnerabilidade nas 
entrevistas e a minimizar a sexualização”19 (p. 99) 
                                                 
19 Traduzido do original “I more or less consciously acted in ways that would reduce my vulnerability in the 
interviews and minimize sexualizing.” 
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Contudo, não senti que tenha explorado mais as questões sobre sexualidade com os homens ou 
com as mulheres, apesar de perceber alguma afinidade, com as mulheres, pela identificação 
entre géneros já enunciada por Bourdieu (2001), penso que a distância etária que me separava 
dos/as entrevistados/as terá sido mais preponderante para o desenrolar dos conteúdos da 
entrevista, do que as diferenças de género, talvez pela minha ingenuidade na crença de que ser 
idoso ou ser idosa é indiferente quando se fala sobre sexualidade. 
Ao longo da condução das entrevistas o meu maior receio passou a ser a adequabilidade das 
minhas questões: será que o/a idoso/a iria achar pertinente as minhas questões sobre como 
ele/ela geria e vivia a sua sexualidade? Questiona-los sobre um assunto tão intimo não iria ser 
demasiado invasivo naquilo que são os seus próprios limites de privacidade? Achariam eles que 
as minhas questões eram pertinentes? 
Se por um lado, sentia-me dominada por um certo idadismo, como se tivesse enraizada em mim 
a crença de que os idosos/as eram assexuados, mesmo já tendo construído toda uma 
problemática que a refutava, por outro carecia da sua aprovação não só para sentir a pertinência 
do meu projeto de investigação, mas em simultâneo para perceber até onde tinha permissão 
para aceder às camadas da sua intimidade, apesar de nunca nenhum/nenhuma entrevistado/a se 
ter recusado a responder a alguma questão. 
Neste jogo de “intimidades”, o poder contrabalançava entre mim e os/as entrevistados/as, em 
que eu sabia o que lhes queria questionar, tinha um guião comigo, que eles não tinham, poderia 
exercer uma influência capaz de despoletar “violência simbólica” (Bourdieu, 2001, p. 694), 
sobre os/as participantes. Contudo, não percebi ao longo das entrevistas que só eu tenha tido 
poder, este era partilhado com os/as idosos/as, também eles/as despertavam emoções em mim, 
já que eu não deixava de corar, por vezes até mais do que os entrevistados/as, receava ser vista 
como um ser sexual e vivia em cada entrevista as dúvidas já expressas de questioná-los sobre 
sexualidade, a entrevista também desencadeava emoções em mim. 
Como Hoffmann (2007), ressalva, apesar de eu ser a mulher jovem que lhes falava sobre 
sexualidade numa sociedade, a atual portuguesa, que sobrevaloriza a juventude e à mesma 
atribui os melhores anos sexuais, e de tal acrescer o meu poder sobre os/as entrevistados/as, 
estes últimos também têm o poder de, durante a entrevista, explorar a resposta a umas perguntas 
em detrimento de outras, erguer novos tópicos não antecipados pelo/a entrevistador/a, recusar 
explorar alguma questão e determinar a forma como partilham o conhecimento de que possui, 
podendo igualmente os/as entrevistados/as desencadear experiências emocionais no/a 
entrevistado, em mim.   
55 
 
Neste sentido, pelas trocas de poder e impressão de emoções entre entrevistados/as e 
entrevistador, o mesmo autor acrescenta que o/a investigador/a deverá ser sensível às mesmas, 
para obtenção de maior informação sobre o/a entrevistado/a e influências das emoções no 
material empírico, contribuindo para uma melhor interpretação do material empírico.  
Ao primeiro vislumbre poderá parecer que fui limitada pelas minhas próprias dúvidas ou que 
me assumo aqui como demasiado frágil ou em parte incapaz de abordar com os/as idosos/as 
questões sobre sexualidade, contudo acho que esta minha prudência e constante “encarar de 
frente” com incapacidades que os/as idosos/as me faziam sentir permitiu que o diálogo entre 
mim e entrevistados/as decorresse num maior equilíbrio. 
Uma outra questão, não contemplada que surgiu, já no decorrer das entrevistas, à M1 e M2, que 
quando questionados se conheciam alguém do mesmo grupo etário que poderia também ser 
entrevistado, apenas referiram pares do seu género para uma possível entrevista, nunca tendo 
colocado a hipótese do parceiro ser entrevistado, que associamos a um possível receio, sentido 
pelas entrevistadas, da comparação entre a informação que forneceram nas entrevistas com as 
que o seu par poderia disponibilizar quando fosse entrevistado, o que nos suscitou dúvidas sobre 
os contornos éticos de uma entrevista individual a ambos os membros do casal, e orientou para 
a consideração do critério de exclusão: não ser parceiro/a de um/a participante desta 
investigação. 
Numa reflexão que Taylor e De Vocht (2011) fazem sobre a entrevista individual ou conjunta 
do casal, em dois estudos sobre sexualidade, estes constataram que nas entrevistas individuais, 
a cada um dos membros do casal, o/a entrevistado/a demonstrava maior à-vontade para discutir 
questões sobre vivências da sexualidade, mas mantinha-se ansioso/a, provavelmente, pelo 
receio de uma possível partilha de informação entre entrevistador/a e parceiro/a, desconhecida 
deste último/a e da transmissão, pelo/a parceiro/a ao entrevistador/a de uma imagem 
insatisfatória de si; citando Morris (2001), os autores alertam, que na condução de entrevistas 
aos dois membros do casal está presente o risco dos/as entrevistados/as solicitarem informações 
sobre o/a parceiro/a, o que não só entra em conflito com o direito à confidencialidade dos/as 
entrevistados, como poderá também imprimir sofrimento no/a entrevistado/a que se questiona 
dos motivos para não obter a informação pedida ao/à investigador/a sobre o/a parceiro/a 
Por fim, não podemos contornar os dilemas éticos entre omitir ou dar a conhecer a sexualidade 
dos/as idosos/as, apesar da pertinência do estudo já ter sido validada pela problemática, a 
mesma também traz a discussão o limite que crenças sobre a sexualidade dos/as idosos/as, em 
Portugal e não só, impõe à abordagem sobre a mesma pelos profissionais de saúde e 
possivelmente também justifica a carência de produção de conhecimento.  
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De acordo com Riggs (2004), citado por Lowe (2014), os discursos elaborados em torno da 
educação de profissionais de saúde atribuem uma posição privilegiada ao homem branco, de 
classe média, não portador de deficiência, em que tudo o que não for reconhecido como 
compreendido nestas categorias globais, é uma exceção que carece de explicação, o que tende 
homogeneizar as populações, e a comprometer a formação dos profissionais, pois como 
acrescenta Lowe (2014) os discursos em torno da complexidade das interações de género, etnia, 
idade, deficiência, classe e determinantes socioeconómicos na saúde são necessários na 
educação dos/as profissionais de saúde, para que estes desenvolvam práticas socialmente 
responsáveis, e reconheçam as iniquidades em saúde que os discursos privilegiados fazem 
perpetuar.  
As orientações da publicação “Sexual and reproductive health - Core competencies in primary 
health care” da WHO (2011) alertam para a relevância dos discursos de diversidade na 
educação dos/as profissionais de saúde, ao sublinharem que é a capacidade destes adaptarem as 
políticas nacionais de SSR à variabilidade dos contextos das comunidades e dos serviços de 
saúde, que as tornam eficientes, sendo que para este processo de adaptação, os/as profissionais  
têm de tomar conhecimento das necessidades, o que implica ouvir homens e mulheres, jovens 
e idosos/as. Como acrescentam Gubrium e Holstein (2003) dar a voz a cada habitante permite-
nos saber como é o mundo social e o método da entrevista pode ser uma opção, na medida em 
que dá acesso às subjetividades individuais, as quais compõem o mundo social a que estes/as 
pertencem. 
Porém, para Irvine (2014), a produção de conhecimentos sobre sexualidade, no ocidente, é 
limitada pelos discursos estereotipados que moldam as praticas de atores institucionais (comités 
de promoção, mentores e colegas), que ao catalogar as investigações sobre sexualidade como 
desadequadas, imprimem desigualdades na contratação, promoção e alocação de recursos e 
assim delimitam a ação dos/as investigadores/as, e por consequência “naturalizam a 
desigualdade do trabalho sujo [investigação em sexualidade]” 20 (p. 653)  
Os achados da problemática, indicam-nos que numa sociedade contemporânea, em que os/as 
idosos/as são reconhecidos como assexuais, a investigação em torno da sua sexualidade é 
reduzida, veremos mais à frente no capitulo III, que em Portugal esta realidade parece ser 
transversal, pelo menos no que concerne às produções académicas como teses e dissertações.  
Após examinar como educadores para a saúde orientam as práticas em torno de campanhas que 
atuam sobre as condicionantes, que põe em causa a equidade em saúde, Freudenberg, Franzosa, 
                                                 
20 Traduzido do original “naturalizes the inequality of dirty work” 
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Chisholm e Libman (2015) perceberam que os/as educadores/as têm a possibilidade de intervir 
sobre as condicionantes que contribuem para as desigualdades em saúde, como a riqueza e a 
pobreza, e por consequência promover a equidade em saúde e assim melhorar os resultados das 
suas ações de educação. Tal é possível através da criação de pontes entre campanhas para a 
melhoria das condições de vida e de saúde pública, respetivamente, da documentação do 
decurso e do impacto dessas mesmas campanhas e da produção de conhecimento cientifico e 
alianças capazes de dotar de maior robustez a adequabilidade das respostas para a melhoria das 
condições de vida, promoção da saúde e equidade em saúde.  
A presente investigação, no âmbito da educação para a saúde não só poderá permitir tomar 
conhecimento das necessidades sentidas pela pessoa idosa na gestão e vivência da sua 
sexualidade, a partir das subjetividades dos/as idosos/as entrevistados, mas ao mesmo tempo 
também alertar para possíveis estereótipos, nomeadamente de que os/as idosos/as não têm 
atividade sexual ou são desprovidos de sexualidade, que, por exemplo, alimentem a iniquidade 
do acesso da pessoa idosa a cuidados de SSR.  
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Capitulo III - Lugares da sexualidade na produção de 
conhecimentos sobre o envelhecimento: alguns contributos 
1. Nota introdutória 
Atualmente, apesar de existirem respostas medicamentosas para potenciais alterações 
associadas ao envelhecimento, permitindo algumas, à pessoa idosa continuar a ser 
sexualmente ativa, o estudo da gestão e vivencias da sexualidade da pessoa idosa continua a 
ser negligenciado pela comunidade científica, o que segundo Bradway e Beard (2014) tem 
implicações na saúde pública, verificando-se no presente um aumento do número de 
idosos/as a viverem com VIH, SIDA e IST’s, o qual pode ser maior do que o indicado, já 
que, na pessoa idosa, estas doenças podem ser “mascaradas”, pela associação dos sintomas 
ao envelhecimento, implicando uma maior possibilidade de existirem idosos/as a 
permanecerem sem disgnóstico e tratamento. 
Contudo, como já havia sido mencionado na problemática, a produção cientifica atual sobre 
sexualidade não acompanha, por um lado, o conceito de sexualidade ao longo do ciclo vital, 
que concebe uma população idosa/a, cada vez é mais numerosa, que continua a viver e a 
gerir a sua sexualidade, por outro, o aumento de oportunidades do/a idoso/a manter-se 
sexualmente ativo pela crescente oferta de terapêuticas para disfunções sexuais e maior 
longevidade que lhe permite voltar a encontrar um/a parceiro/a.   
Recordemos, que Huber (2013) alerta-nos que dar respostas adaptadas às necessidades 
crescentes de saúde sexual da pessoa idosa implica conhecer os estados da saúde sexual 
dos/as idosos/as e, neste âmbito, o quanto as políticas atuais são capazes de dar respostas 
adequadas. Para o autor a saúde sexual carece de mais investigação. Conhecer a saúde sexual 
será em traços gerais conhecer o bem-estar relativo à sexualidade, se tomarmos como 
referência os conceitos propostos pela WHO (2006). 
2. Produção de conhecimentos no ensino superior, em Portugal  
Para dar um contributo no esclarecimento da questão: será que a investigação em Portugal 
sobre sexualidade é igualmente insuficiente como o é a uma escala internacional? E, assim, 
perceber a pertinência que esta investigação poderá ter para o conhecimento sobre a 
sexualidade da pessoa idosa, procuramos perceber a dimensão do lugar que a sexualidade 
ocupa na investigação académica, portuguesa, conduzida no âmbito do envelhecimento e 
idosos/as.  Assim, propomo-nos a dar resposta ao objetivo anteriormente formulado: mapear 
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a produção de conhecimento sobre a sexualidade da pessoa idosa, nomeadamente na 
sociologia, saúde e educação; apresentando para tal e de seguida, os resultados da análise 
dos títulos das teses/dissertações, produzidas em Portugal, sobre o envelhecimento e a pessoa 
idosa e o espaço que de entre as mesmas é ocupado pela sexualidade. 
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      Ano (nº teses/ 
   dissertações)  
Descritivo 
1996 
(1) 
1997 
(1) 
1998 
(1) 
1999 
(4) 
2000 
(2) 
2001 
(2) 
2002 
(9) 
2003 
(6) 
2004 
(12) 
2005 
(8) 
2006 
(8) 
2007 
(15) 
2008 
(46) 
2009 
(71) 
2010 
(101) 
2011 
(150) 
2012 
(170) 
2013 
(197) 
2014 
(215) 
2015 
(85) 
Total 
(1104) 
1 
Adaptação do espaço físico e 
ambiente 
        1    4 2 1 4 5 3 9 2 31 
2 
Experiência de sintomatologia 
e/ou doença 
      1  1 1  3 5 10 18 25 29 27 24 10 154 
3 Impacto das universidades sénior         1     3 1 2 5 4 4 1 21 
4 Adoção de estilos de vida          1   1 1 2   2 1  8 
5 Relações familiares    1      1 1 1 1 2 3 7 4 1 3 3 28 
6 
Formulação e excussão de 
políticas do/a idoso/a e 
envelhecimento ativo 
        1    1 4 3 7 13 18 10 9 66 
7 
Vivência da sexualidade e 
influências 
          1  3 4 4 2 3 3 5 1 26 
8 
Avaliação e influências no estado 
de saúde 
      1 1 1   1 4 7 12 15 14 14 20 4 94 
9 
Vivência no contexto rural e 
urbano 
      1  1 1  1  1 2 1 2 8 3 1 22 
10 
Perceção da satisfação, qualidade 
de vida e bem-estar 
1    1    2 1 1 1 10 14 21 23 27 43 27 17 189 
11 
Opção e vivências nas 
instituições 
  1  1    2 1  1 8 12 18 24 26 41 35 16 186 
12 
Estado e alterações dos processos 
psicológicos 
 1   1 1  1 2  1 5 2 10 18 19 31 26 28 14 160 
13 
Vivências durante a 
hospitalização 
   1  1  1  1 1  2 1 4 3 7 1 3 2 28 
14 
Necessidades e práticas de 
cuidados de saúde e terapêuticas 
   1    2 1  3 3 7 6 19 35 26 22 38 4 167 
15 
Respostas de apoio social e 
avaliação 
        1  3  1 4 14 16 8 15 6 3 71 
16 
Alterações fisiológicas 
decorrentes do envelhecimento 
         2  1  3  1 7 8 7 6 35 
17 
Riscos e ocorrências de episódios 
de quedas 
     1        1  5 11 11 9 3 41 
18 
Práticas, motivações e efeitos da 
atividade física 
   2  1 5 4 4 2  3 1 4 14 22 19 23 26 15 145 
19 
Construção, validação e uso de 
instrumentos de avaliação 
           1 5 3 3 7 9 11 4 5 48 
20 
Estados de (in)capacidades e 
ação de fatores 
   2  1 3 1 6   7 8 8 13 28 41 40 56 20 234 
61 
 
21 
Avaliações e perceções do estado 
nutricional e suas influências 
      1   1  1 3 3 3 4  5 9 2 32 
22 Usos e influências das TIC           1  1 1  5 5 8 5 3 29 
23 Vivencias laborais e da reforma         1     3 1 2  5 6 3 21 
24 
Sentimentos e vivencias face a 
situações de morte 
         2  1 2 1 5  5 4 2 1 23 
25 
Experiências de relações 
intergeracionais 
         1    2  2 2 2 4  13 
26 Envolvimento no contexto social            1 5 2 4 11 12 17 15 6 73 
27 Influência do género e/ou sexo    1   1 1 4   1 8 1 6 8 8 5 8 2 54 
28 
Práticas e contributos da 
educação e informação 
        1    2 4 2 8 4 7 7 1 36 
29 
Composição e autoimagem do 
corpo 
      3 2 1      2 2 2 6 5  23 
30 
Narração de experiências de 
envelhecimento e respetivas 
influências 
    1     1 2  3 5 5 6 9 13 14 4 63 
31 
Papeis de cuidador/a e recetor de 
cuidados 
        1   1 1 3  4 1 3 5 3 22 
32 
Impacto de atividades de lazer e 
ocupacionais 
             3 1 5 3 5 2  19 
33 
Estados e impactos da 
religiosidade e espiritualidade 
            1  5 1 2 3 1 1 14 
34 Direitos legais                 2    2 
35 
Condições económicas e/ou 
sociais e o seu impacto 
            3   6 1 2 4 2 18 
36 
Incidências e conceções de 
violência 
            1 3 1 2 1 2 6 3 19 
37 
Planeamento e execução de 
ações de animação socio cultural 
             2 5 2 3 2 4  18 
Tabela 4 - Frequência dos descritivos nas teses/dissertações por ano 
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As teses/dissertações foram agrupadas por descrito e por ano, sendo que a cada tese pode 
corresponder mais do que um descritivo, é possível saber quais os descritivos mais 
frequentes no total e em cada ano; entre parênteses, por baixo do ano, é ainda apresentado o 
número total de teses/dissertações correspondentes a esse mesmo ano (Tabela 4 - Frequência 
dos descritivos nas teses/dissertações por ano).  
Desde a data da primeira publicação em 1996 que a frequência de teses/dissertações 
produzidas em Portugal tem aumentado, talvez refletindo as preocupações com o 
envelhecimento demográfico da população; à exceção de 2015 em que o número de 
publicações é menor a 2014, não podemos assumir um desinteresse académico pelo 
envelhecimento e idosos/as, até porque é provável que as teses/dissertações a altura da 
pesquisa ainda não tivessem sido inseridas nos repositórios.  
O primeiro aumento, aparentemente significativo, do número de teses/dissertações, 
produzidas por ano, surge de 2001, em que temos associadas 2 teses/dissertações, para 2002, 
onde foram produzidas 9 teses/dissertações (Tabela 4 - Frequência dos descritivos nas 
teses/dissertações por ano), o que poderá ser fruto da publicação da WHO: “Active ageing: 
A policy framework (2002), onde surge pela primeira vez o conceito de envelhecimento 
ativo, apesar de, aparentemente, de acordo com os descritivos que lhes correspondem pelo 
titulo, as teses/dissertações contempladas não versarem sobre o envelhecimento ativo. 
Também neste ano, em Portugal, tem lugar a criação da Lei de Bases da Segurança Social 
(2002), que traduz a política de terceira idade, assumida pelo estado, no artigo 67º da 
Constituição Portuguesa, e a qual compreende a prestação de serviços (limitados) de resposta 
a necessidades, que incluem centro de dia, lares e apoio domiciliário (Martin & Brandão, 
2012). 
Refletindo a publicação desta lei de bases e as preocupações da academia em torno da 
qualidade de vida, a institucionalização e as incapacidades e capacidades é que o descritivo 
20 (estados de (in)capacidades e ação de fatores), somou 234 teses\dissertações, enquanto o 
descritivo 10 (perceção da satisfação, qualidade de vida e bem-estar), tem associado um total 
de 189 teses\dissertações e o descritivo 11 (opção e vivências nas instituições) tem 186 
teses\dissertações, perfazendo estes três descritivos os que têm alocados a si o maior número 
de publicações (Tabela 4 - Frequência dos descritivos nas teses/dissertações por ano). 
Associado, agora às políticas europeias, surge o descritivo 6 (formulação e execução de 
políticas do/a idoso/a e envelhecimento ativo), o qual tem maior expressão entre 2012 e 2013 
(Tabela 4 - Frequência dos descritivos nas teses/dissertações por ano), talvez pela decisão 
n.º 940/2011/EU, do Parlamento Europeu e do Conselho da União Europeia, de que 2012 
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seria o “[a]no europeu do envelhecimento ativo e da solidariedade entre as gerações”, cujo 
objetivo geral era a promoção do envelhecimento ativo, bem como tornar esta inclusiva de 
qualquer idade. Como objetivo específico foi traçado a fomentação da discussão com a troca 
de conhecimentos entre Estados Membros e interessados para assim: “promover as políticas 
de envelhecimento ativo, de identificar e divulgar as boas práticas e de incentivar a 
cooperação e as sinergias” (União Europeia, 2011, p. 8). 
Porém, o nosso principal foco, é o lugar da sexualidade na produção do conhecimento, 
traduzido pelo descritivo 7 (vivência da sexualidade e influências), pelo que, para refinarmos 
a análise, da evolução do mesmo em comparação com a dos restantes descritivos, 
construímos um gráfico, em que por cada ano, está associada uma barra, onde o traçado 
colorido, correspondentes a um descritivo, varia em espessura conforme a frequência de 
teses/dissertações que está associada ao descritivo (Gráfico 1 - Nº de teses/dissertações de 
cada descritivo por ano),  ao longo dos anos, percebemos que o descritivo 7  (vivência da 
sexualidade e influências) é o que apresenta um traçado menos expressivo, ou seja, é o que 
tem uma menor frequências de teses/dissertações associadas. 
Para Irvine (2014), os/as investigadores/as parecem ter dificuldade em dotar de legitimidade 
académica os estudos sobre sexualidade, pela continuidade do estigma em torno da mesma 
nas áreas das ciências naturais, medicina e ciências sociais, ainda afetas pela estigmatização 
em torno da sexualidade as universidades tendem a ter menor preferência por esta área o que 
enviesa e torna desigual a decisão de suportar investigações em torno da sexualidade,  falta 
de apoio institucional, em conjunto com a ausência de suporte financeiro, desmotiva os/as 
investigadores/as a se debruçarem sobre questões de sexualidade e limita a produção de 
conhecimento sobre a sexualidade. A dificuldade de investigar sobre a sexualidade, será 
mais agravada quando estudada em torno da pessoa idosa e do envelhecimento, já que, na 
sociedade contemporânea, ainda reside a cresça de que a pessoa idosa é desprovida de 
sexualidade. 
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Gráfico 1 - Nº de teses/dissertações de cada descritivo por ano 
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Além da comparação com cada descritivo, a comparação do descritivo 7 (vivência da 
sexualidade e influências) com a frequência do total de teses/dissertações produzidas por ano, 
sublinha que este não segue o mesmo ritmo de crescimento, o que reforça a ideia de menor 
investimento, por parte da academia, no conhecimento da sexualidade no envelhecimento 
(Gráfico 2 - Nº de teses/dissertações do descritivo 7 e total por ano). 
Na sua evolução temporal, percebemos ainda que o descritivo 7  (vivência da sexualidade e 
influências), surge perla primeira vez em 2006, com a publicação de 1 tese/dissertação  e volta 
a ter expressão e até mais acentuada em 2008 com 3 teses/dissertações (Gráfico 2 - Nº de 
teses/dissertações do descritivo 7 e total por ano; Tabela 4 - Frequência dos descritivos nas 
teses/dissertações por ano), talvez a publicação da WHO “Demystifying the myths of ageing” 
(2008), que aborda mitos sobre o envelhecimento, entre os quais: “[a]s mudanças na atividade 
sexual são mais influenciadas pela ausência de um parceiro adequado e pelo papel imposto 
pela família e sociedade à pessoa idosa do que por opção”21 (p. 20), tenha contribuído para a 
conceção social da possibilidade da pessoa idosa ser sexualmente ativa, e por isso uma maior 
sensibilidade para o conhecimento cientifico da sua sexualidade.  
 
Gráfico 2 - Nº de teses/dissertações do descritivo 7 e total por ano 
Uma outra publicação da WHO, coincidente com um aumento de teses/dissertações sobre 
sexualidade no envelhecimento, é o número da revista EntreNous, intitulado de Ageing and 
                                                 
21 Traduzido do original “Changes in sexual activity are affected more by the lack of a suitable partner and the 
role forced on older people by family and society than by choice.” 
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sexual Health, (2013), que aborda a sexualidade, ao longo do envelhecimento, à luz da 
perspetiva do ciclo vital, com influência de determinantes, cuja publicação em 2013, coincide 
com o aumento do número de teses/dissertações associadas ao descritivo 7 (vivência da 
sexualidade e influências), onde o número de teses/dissertações de 3, em 2013, passa para 5, 
em 2014.   
Apesar de análise se focar nos títulos das teses/dissertações o lugar que as questões relativas à 
sexualidade no envelhecimento e na pessoa idosa têm ocupado na produção de conhecimento 
pela academia, em Portugal, parece-nos residual e não acompanhar a crescente produção de 
teses/dissertações versadas sobre o envelhecimento e a pessoa idosa.   
A análise aqui presente permite-nos concluir um vazio de estudos e justifica a necessidade de 
investigar mais sobre as tendências da sexualidade da pessoa idosa, por forma a dar respostas 
às necessidades de uma população cada vez mais numerosa e ao que tudo aponta com mais 
oportunidades para gerir e expressar a sexualidade, mas ao mesmo tempo, também, sensibilizar 
a comunidade cientifica para o estudo da sexualidade dos/a idosos/as. 
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Capitulo IV - Sexualidade e saúde sexual na voz da pessoa idosa 
1. Nota introdutória 
Para DeLamater e Hyde (2004), a definição de sexualidade selecionada para um estudo no 
mesmo âmbito, tem influência na condução e nos achados do mesmo. 
Uma conceptualização abrangente de sexualidade, como a proposta pela WHO (2006) inclui 
múltiplas formas de expressão da mesma que não se reduzem ao ato sexual nem apenas ao 
produto da biologia, recordemos a definição que sugere, em que a sexualidade é transversal ao 
ciclo vital, implica o “sexo, género22, orientação sexual, erotismo, prazer, intimidade e 
reprodução”23 (p. 5), tem como formas de expressão “pensamentos, fantasias, desejos, 
crenças, atitudes, valores, comportamentos, práticas, papéis e relações”24 (p. 5) e “(…) é 
influenciada pela interação de fatores biológicos, psicológicos, sociais, económicos, políticos, 
culturais, éticos, legais, históricos, religiosos e espirituais”25 (p. 5).  
Por outro lado, temos o modelo biopsicossocial da sexualidade, já mencionado na problemática, 
por DeLamater e Sill (2005) em que a sexualidade tem influência de fatores biológicos, 
psicológicos, relativos e sociais, aos quais DeLamater e Karraker (2009) acrescentam o impacto 
variável das experiências nos contextos sociais, face às mudanças dos mesmos ao longo do 
tempo: “(…) experiências culturais e efeitos de coorte são fatores importantes na expressão 
sexual. Coortes diferentes de idosos americanos (idades 57-85 anos) amadureceram em 
diferentes contextos sociais, políticos e tecnológicos” 26 (p. 9).  
O modelo poderá parecer redutor quando comparado com o conceito tão amplo sugerido pela 
WHO (2006), assim para efeitos deste estudo e em particular deste capitulo o modelo 
biopsicossocial servirá como esqueleto ao corpo da investigação ao qual serão acrescentadas 
outras dimensões explicativas das opções de gestão e expressão da sexualidade, de acordo com 
o que é proposto pela literatura e identificado pelo/as participantes. 
                                                 
22 Propõe-se que o termo género que irá acompanhar a presente dissertação seja orientado para “as diferenças 
historicamente contruídas entre feminino e masculino em princípios (materiais e simbólicos) de instituição de 
uma determinada ordem na vida social.” (Aboim, 2013, p. 30) 
23 Traduzido do original “(…) sex, gender identities and roles, sexual orientation, eroticism, pleasure, intimacy 
and reproduction.” 
24 Traduzido do original “(…) thoughts, fantasies, desires, beliefs, attitudes, values, behaviours, practices, roles 
and relationships.”  
25 Traduzido do original “(…) is influenced by the interaction of biological, psychological, social, economic, 
political, cultural, ethical, legal, historical, religious and spiritual factors.” 
26 Traduzido do original “Different cohorts of older Americans (ages 57–85 years) came of age in very different 
social, political, and technological surroundings.” 
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Esta investigação assume como objeto a construção social da sexualidade pela visão dos/as 
idosos/as, a qual é exposta e interpretada, ao longo deste capítulo, em resposta à questão de 
partida: “Qual a adequação das ações de profissionais de saúde sexual do/a idosos/a?”.  
À semelhança de sexualidade, também a saúde sexual tem como quadro de referência a 
concetualização proposta pela WHO (2006, p. 5), traduzindo-se num “estado de bem-estar 
físico, emocional, mental e social relativo à sexualidade; e não apenas a ausência de doença, 
disfunção ou enfermidade”27 e cuja promoção dependente do alcance e manutenção dos direitos 
sexuais, em particular: “o direito a procurar, receber e transmitir informações relacionadas 
com a sexualidade”28 e o direito “à educação sexual”29, para os quais a WHO (2010) e WAS 
(2008) colocam como um dos agentes de ação dos profissionais de saúde.  
Assim, iniciamos este percurso com o desenvolvimento dos significados que um grupo de 
pessoas idosas atribui ao estar a envelhecer, ao ser idoso/a e à sexualidade, seguimos pelos seus 
discursos em torno da forma como gerem e vivenciam, e percebem como os outros o fazem, a 
sexualidade em consonância com o género, saúde e relação conjugal, e ainda as influências que 
identificam do meio envolvente (contextos socias, familiares e formativos, outras gerações e 
meios de comunicação). Após o retrato da sexualidade dos/as idosos/as e respetivas influências 
procura-se conhecer as experiências dos/as idosos/as e adequação que tem para estes a 
abordagem da saúde sexual, pelos/as profissionais de saúde.  
2. Influências na gestão e vivências da sexualidade pela pessoa idosa  
Numa ótica social o envelhecimento, Aboim, Amor, Ferreira e Nunes (2010) dizem-nos citando 
Millet-Bartoli (2002), que este tem inicio na “meia idade”, período que os autores caracterizam 
por alterações biológicas, morte e doença de significativos, mudanças nas dinâmicas familiares, 
com a autonomia dos filhos/as e alterações na estabilidade profissional, que se traduzem numa 
situação de instabilidade sobre o que julgam ser: “crise”, a qual indicia um tempo da vida que 
frequentemente implica a passagem por eventos biográficos que fazem o sujeito questionar a 
sua existência identitária e social” (p. 76). 
De regresso ao estudo, explorado na problemática, de Cabral, Ferreira, Silva, Jerónimo e 
Marques (2013) com pessoas idosas portuguesas, progressivamente passam, também, a ter 
lugar outras e mais significativas alterações biológicas, maior suscetibilidade a doenças, 
                                                 
27 Traduzido do original “(…) a state of physical, emotional, mental and social well-being in relation to sexuality; 
it is not merely the absence of disease, dysfunction or infirmity” 
28 Traduzido do original “seek, receive and impart information related to sexuality” 
29 Traduzido do original “sexuality education” 
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situações de dependência quer no autocuidado quer económicas, isolamento e/ou solidão e 
estigmatização. 
De acordo com, DeLamater e Friedrich (2002), para quem a sexualidade constrói-se em paralelo 
com as transformações de cada etapa, socialmente definida, do desenvolvimento (infância, pré-
adolescência, adolescência, idade adulta e envelhecimento), estas mesmas alterações do corpo 
e modificações nas dinâmicas sociais irão influenciar as formas como, a pessoa idosa gere e 
vivência a sexualidade, por tal, iremos neste subcapítulo as descrições e influências que as 
pessoas idosas participantes, neste estudo, reconheceram (pareceram reconhecer) sobre como 
experienciaram/experienciam a sexualidade, em resposta aos objetivos:   
 compreender a perspetiva da pessoa idosa sobre a gestão e vivência da sua sexualidade; 
 compreender a perspetiva do/a idoso/a sobre como outros gerem e vivem a sexualidade. 
2.1. Conceitos e significados atribuídos ao envelhecimento e à sexualidade  
O envelhecimento, para Gonçalves e Oliveira (2011), assume diversas formas de 
conceptualização, para as quais contribuem diversas disciplinas do conhecimento, com a 
história e o contexto social a influenciarem os significados ao longo dos tempos, pelo que, como 
acrescentam Dias e Rodrigues (2012), numa visão sociológica sobre o envelhecimento são 
objeto de estudo as perspetivas individuais e as visões sociais sobre o mesmo processo, 
acrescentando as  teorias feministas a análise face aos papéis de género. 
Segundo a dimensão psicológicas do modelo biopsicossocial, os conhecimentos e atitudes em 
torno da sexualidade influenciam a experiência da mesma, pelo que, a natureza das definições 
(mitos e/ou conhecimentos) de envelhecimento associadas à sexualidade, influenciam a forma 
como esta é experienciada pela pessoa idosa, sendo que o conhecimento surge como fator 
protetor de uma vivência satisfatória da sexualidade, como nos dizem DeLamater e Hyde, 
(2004), já que “pessoas conhecedoras estarão cientes das formas de combater ou adaptar-se a 
essas mudanças, para outros, as mudanças podem resultar numa frequência reduzida da 
atividade sexual (voluntária ou involuntária), não satisfação sexual, desordens sexuais. Um 
fator importante são as atitudes. junto aos idosos, em torno da expressão sexual” 30 (p. 13). 
                                                 
30 Traduzido do original “Knowledgeable persons will be aware of ways to counter or adapt to these changes, but 
for others, these changes may result in reduced frequency of sexual activity (voluntary or involuntary), sexual 
dissatisfaction, and sexual disorders. An important factor is negative attitudes toward sexual expression among 
the elderly.” 
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Deste modo, nesta secção, foram exploradas as conceptualizações dos/as idosos/as sobre o 
envelhecimento e a sexualidade, que a maioria traduz, em consonância, com a sua própria 
experiência pessoal.   
2.1.1. O inicio do envelhecer    
A idade associada ao inicio do envelhecimento, varia entre entrevistados/as, porém tem em 
comum o relacionar-se com acontecimento de determinados eventos de vida, tais como a 
experiência de alterações corporais, relacionada com a vivência de situações de doença e de 
dor. 
Embora o envelhecimento seja, o conceito mesmo é a partir dos sessenta, sessenta e cinco 
(…) em que se nota digamos uma progressão de todas as pequeninas incapacidades, que 
vínhamos tendo antes, não é? (M6, 70 anos) 
E a nível de saúde a mesma coisa (…) a partir dos quarenta aparece-nos tudo, é dores de 
cabeça, é dores de dentes, é dores de ouvidos, gripes, é coluna, é rins (H3, 61 anos) 
Esta conceptualização predominantemente biológica, do inicio do envelhecimento, não deverá 
surgir porque são as mudanças fisiológicas, quase só por si, que têm maior impacto, 
naturalmente negativo, no dia a dia dos/as entrevistados/as, antes será reflexo da sociedade 
portuguesa atual, que empola a importância das mudanças corporais e atribui-lhe uma relação 
necessária com o declínio do estado de saúde “corpo velho, de um ponto de vista antropológico, 
é lugar de constatação da e confronto com a precariedade da carne, a provisoriedade da vida, 
a fragilidade da condição humana” (Aboim, Amor, Ferreira, & Nunes, 2010, p. 102). 
Um outro marco surge na descrição do inicio do envelhecer, surge quando a M3 associa o 
mesmo à reforma, apesar de parecer adquirir menor importância na conceptualização de 
envelhecimento, à semelhança dos resultados da “European Social Survey” (Aboim, Amor, 
Ferreira, & Nunes, 2010).  
“dizia-se antigamente que os sessenta anos eram uma marca na vida (…) é uma marca que 
dizemos assim eu aos sessenta anos já estava aposentada eu disse assim pronto: “oh menina 
a partir de agora tens sessenta anos tens de começar a ter outros cuidados com a 
alimentação, com aa saúde, com o exercício físico” (M3, 65 anos)  
Para a M3, à transição para a reforma estão também aliadas as preocupações para com a saúde, 
como se esta fase fosse sinónimo de um estado de saúde mais frágil, de acordo com a leitura 
social, portuguesa contemporânea, segundo Gonçalves e Oliveira (2011), em que a reforma é 
traduzida na transição de um período durante o qual a pessoa foi capaz de trabalhar para um 
momento em que se torna incapaz de o fazer.  
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Através do relato de experiências e do uso da primeira pessoa, os/as entrevistados/as, parecem 
identificar-se, não só como estando já a envelhecer, mas ao sentir que esse processo teve inicio 
com alterações do estado de saúde e a reforma, demonstram também terem interiorizado a 
preocupação da sociedade portuguesa contemporânea, para com a sustentabilidade económica, 
face a uma população cada vez mais envelhecida e por isso não contributiva e com mais custos 
para a saúde, como é apresentado no relatório II “Idadismo na Europa: Uma abordagem 
psicossociológica com o foco no caso português”: “o papel significativo atribuído também à 
perceção de ameaça económica e relativa aos gastos de saúde” (p. 122). 
2.1.2. A influência da idade na conceptualização da velhice 
A proximidade e vivência dos momentos considerados chave para o inicio do envelhecimento, 
podem alterar as conceptualizações sobre o mesmo. 
E tenho muitas colegas no ensino que são jovens na mesma, eu imaginava que aos sessenta 
e três sessenta e quatro estaria a trabalhar, quer dizer aqui à uns anos com a idade da 
menina “idosos sessenta e três anos é velhota e tal”, percebe? (…) eu tenho sessenta e três, 
mas eu eu quando tinha quarenta se calhar imaginava que aos sessenta e três a pessoa era 
bem mais velha, percebe? (M7, 63 anos) 
Para M7, o envelhecer parece poder tomar formas que esta previa e que não são coincidentes 
com a visão social pejorativa do envelhecer, relativa à doença e à incapacidade, por outro lado, 
e talvez do mesmo lado, ao desassociar-se das visões anteriores de envelhecimento à medida 
que também envelhece, como o faz M7, este não deixa de poder ser um mecanismo de “fuga” 
em que relativiza o envelhecimento, ao longo da idade, à semelhança de Aboim, Amor, Ferreira, 
e Nunes (2010) em que uma proximidade cronológica com a reforma e velhice impele os 
participantes mais velhos do European Social Survey a conceptualizarem as idades de reforma 
e de se ser idoso/a mais afastadas de si, em relação aos mais jovens, seja uma estratégia de 
tornar o processo de envelhecer mais moroso e por tal com menores modificações do que as 
imaginadas.  
Assim, conceptualização de envelhecimento é suscetível de variar conforme a idade 
cronológica e em simultâneo com a experiência do que socialmente, e não só, é dito como 
envelhecer, assegurando logo aqui a sua multidisciplinariedade.  
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2.1.3. Incapacidades e situações de doença previstas e vividas ao longo do 
envelhecimento 
Aos relatos das pessoas idosas, numa primeira elaboração do conceito de sobre o envelhecer, é 
transversal, a menção a situações de doença e incapacidade; em particular, junto do grupo de 
mulheres idosas, o envelhecimento é descrito como um processo progressivo e incontornável 
da natureza humana, que engloba perdas, na maioria de capacidades, que a M1 descreve como 
físicas, mentais e afetivas. 
as pessoas vão envelhecendo (…) vamos diminuindo as capacidades físicas mentais e 
emocionais é natural (M1, 61 anos) 
Já nos discursos masculinos parece ser mais predominante a associação do envelhecimento ao 
inicio de situações de doença, em particular cardiovasculares e osteoarticulares, à experiência 
de sintomatologia como a dor, e ao consequente deterioramento de funcionalidades, que se 
reflete em limitações do dia-a-dia, como nos diz H4. 
O que é que me preocupa mais, a perda (…) de diversas faculdades, principalmente (…) 
motora, não é? Que a gente já não é como era novo, não é? Tem muito mais limitações (…) 
Também fui operado, tenho uma prótese na anca pior fico [da mobilidade], não é? (…) 
Também ao envelhecimento. Porque isto [colocação de prótese] é derivado do desgaste (H4, 
65 anos) 
Mais do que as mulheres percebemos que os homens idosos entrevistados tendem a personalizar 
mais os relatos de doença e sintomatologia associada ao envelhecimento, enquanto, os homens 
usam a primeira pessoa do singular, “eu”, as mulheres preferem o uso da primeira pessoa do 
plural, “nós”, como se sentissem a necessidade de partilhar o encargo das vivências do 
envelhecimento e, ou, de identificar-se com a juventude da entrevistadora ou, porque ao 
contrário dos homens, têm uma menor experiência de situações de doença, já que o grupo de 
homens idosos tem uma média de idades superior (69,8 anos), em relação ao das mulheres 
idosas (65,9 anos) e ao aumento da idade associa-se a maior fragilidade do estado de saúde, e 
por consequência de incapacidades, como nos dizem Cabral, Ferreira, Silva, Jerónimo e 
Marques (2013): “(…) o risco de desenvolver doenças aumenta consideravelmente com a 
idade. À medida que esta aumenta, um crescente número de idosos confrontar-se-á com 
problemas acrescidos de autonomia e dependerá cada vez mais dos outros, bem como dos 
apoios sociais e familiares.” (p. 11-12) 
Os mesmos autores, verificaram ainda que a avaliação subjetiva do estado de saúde relacionava-
se principalmente com a idade, sendo mais negativa nos mais velhos, mas também, e 
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positivamente, como o sentimento de satisfação com a vida e de felicidade e a rede e interações 
sociais, principalmente fora de casa, apesar de “os inquiridos que vivem sozinhos são, em 
média, aqueles que apresentam menor frequência de contactos” (p. 103) 
Tal como nos relatos, dos/as idosos/as, sobre o estado de saúde, apesar de estes não serem 
avaliações “formais” do estado de saúde subjetivo, mas considerações espontâneas sobre o 
envelhecimento, as situações de doença com expressão física descritas, surgem acompanhadas 
pelo prejuízo da saúde mental, H2, relata a experiência de sintomatologia de dor e fragilidade 
acompanhada por possível sintomatologia depressiva. Porém, este idoso, como a maioria dos 
homens idosos, não tem companheira e habita sozinho, claro que não é condição necessária, 
mas possível de ser associado a uma menor rede social, que como citado influência a avaliação 
do estado de saúde. 
(…) quando eu era novo (…) era totalmente diferente, não é? Tinha muito mais capacidade 
física, mais vontade de viver, (…) mais lutador na vida (…) depois da terceira idade (…) 
começa-me a fugir as forças (…) haver dores no organismo, não é? (H2, 78 anos) 
Por fim, o inicio dos relatos de incapacidade e doença é da iniciativa das pessoas idosas 
entrevistadas, geralmente, em resposta ao questionamento da entrevistadora sobre a definição 
que têm de envelhecimento e que vivências lhe associam, apesar de posteriormente, por vezes, 
a entrevistadora explorar as respetivas respostas. Esta mesma ligação entre doença e 
incapacidade e envelhecimento, aparece presente mesmo quando inicialmente negada, M2, 
apesar rejeitar a associação de uma situação de doença vivida com o envelhecimento, considera-
a mais aceitável que a tenha ocorrido a si por ser mais velha do que a outras mais novas do que 
ela.  Será que o valor da vida se altera com o envelhecimento?  
eu tive agora há pouco tempo um cancro da mama (…) não sinto isso um sinal de 
envelhecimento (…) fui encaminhada para o grupo (…) tive lá pessoas mais novas do que 
eu (…) não me queixo porque olhe eu tenho 61 vejo lá moças com trinta e tais quarenta e 
tal (M2, 61 anos) 
2.1.4. O medo e a preocupação projetados no envelhecimento  
Num primeiro momento, as maioria das mulheres entrevistadas compartilham uma imagem 
positiva do envelhecimento sem preocupações ou medos de envelhecer.  
(…) continuamos a encarar a vida com otimismo e com necessidade de vivê-la. Eu não tive 
grandes preocupações nem tenho em relação à idade, relativamente tanto à parte física como 
mental (M1, 61 anos)  
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Porém, esta imagem positiva do envelhecer, no decurso da entrevista é toldada por medos de 
tornar-se incapaz ao ponto de se ser dependente, M2 evoca receio pelo isolamento social e pelas 
situações de dependência de cuidados, as quais, associa à falta de cuidadores disponíveis em 
simultâneo com a fraca resposta, na qualidade e disponibilidade, dos serviços e instituições 
sociais. 
(…) porque veem-se (…) pessoas como eu que estamos tão bem, não é? E depois vem aquela 
fase em que as pessoas ficam mesmo (…) muito debilitadas (…) fragilizadas muitas vezes 
sozinhas sem terem (…) quem trate delas. Essa parte aí assusta-me um bocadinho, (…)  Eu 
acho que devíamos ter (…) muitos apoios sociais para quando chegássemos a essa fase 
estarmos bem que acho que é o que todos merecemos, não é uns terem mais outros terem 
menos e há instituições que (…) não tratam tão bem das pessoas como e e isso é triste. (M2, 
61 anos)  
Numa revisão com dados mundiais publicados em 2005 e após, Christensen, Doblhammer, Rau 
e Vaupel (2009) admitem que, apesar de ser ainda ser discutível, existe a aparente possibilidade 
do processo de envelhecimento ser modificável permitindo que as pessoas além de viverem 
mais mantenham-se por mais tempo com menores incapacidades e limitações. Apesar de as 
incapacidades aparentemente poderem ser contornáveis/atenuadas, não são irreais, no contexto 
português Dias e Rodrigues (2012), não deixam de não associarem aos idosos/as uma imagem 
de debilidade em que estes estão inseridos em contextos de pobreza e vivem ou sozinhos ou 
com familiares também eles envelhecidos, existindo a necessidade urgente de melhoria das 
respostas socias.  
Os medos despertados pelo envelhecimento, parecem ter diversos epicentros, M4 receia a 
situação de dependência não por possível falta de suporte, mas pelos encargos que a mesma 
pode representar para os familiares.   
 (…) [o envelhecimento] atormenta-me, não é que me atormenta por aí além, é a gente ficar 
doente e ter de dar trabalho aos outros e eu isso não queria (…) (M4, 64 anos) 
As incapacidades e a debilidade da saúde à medida que os anos passam não são utopias, e são 
bem reconhecidas pelos/as idosos/as entrevistados/as, contudo não deixa de ser possível, 
manter-se ativo, exemplificam com um grupo de pessoas idosas, com 56 a 70 anos, vinculadas 
a uma universidade sénior “o quotidiano destes reformados é caracterizado pela ocupação em 
diversas atividades, pela definição de tarefas, de horários e de objetivos, ou seja, é organizado 
por uma estrutura de vida em que a autodeterminação e autorregulação se revelam elevadas” 
(p. 249) se o desejar e lhe for permitido por outras variáveis, que não iremos explorar, o/a 
idoso/a, pode manter-se envolvido no social e continuar a traçar autonomamente planos futuros, 
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a dependência não é condição necessária a toda a pessoa idosa, aliás as próprias entrevistadas 
que expressam medos em torno da solidão e dependência, são aparentemente autónomas, vivem 
com o conjugue, e têm contactos sociais externos.  
2.1.5. Ganhos sentidos com o envelhecimento 
As visões sobre envelhecimento também têm contornos positivos, M3 demarca, firmemente, a 
possibilidade de quem se encontra na terceira idade, é idoso/a, estar num momento privilegiado 
da vida, para que, através da experiência que tem possa ensinar os/as mais jovens, o que dá 
valor a esta etapa da vida.   
 A terceira idade (…) a minha idade neste momento que já é considerada terceira idade 
também tem a sua beleza tem um livro cheio de experiências que podemos transmitir, não 
é? Podemos (…) dar lições de vida das experiências que temos ao longo da vida a pessoas 
muito mais novas (…) (M3, 65 anos) 
É com ressalva que a associação entre sabedoria e envelhecimento é aceite pelas ciências, se 
por um lado existe quem considere possível que em idades mais tardias a sabedoria seja maior, 
pela influência que as experiências têm no conhecimento, por outro, coloca-se a hipótese de 
confluírem outros fatores como a riqueza das vivências, contacto com pessoas influentes, ser 
mentor e tutor e ter uma profissão de ajuda, como a de enfermeiro/a (Gonçalves & Oliveira, 
2011) a mesma que compartilha a M3. 
Outro dos ganhos, desta feita associado à reforma, é a maior tranquilidade e disponibilidade de 
tempo. 
(…) o envelhecimento a única coisa que para mim tem haver é o facto de eu estar 
aposentada, é só isso, percebe de resto não noto diferença nenhuma (…) é ter outra 
disponibilidade que eu não tinha (…) (M7, 63 anos) 
A educação pode ser contributiva para estes grupos etários onde a reforma, por vezes 
antecipada, deixa lugar, pelo tempo e recursos económicos, para o investimento na melhoria da 
educação escolar, que muitas vezes é já ambicionada pelos próprios (Dias & Rodrigues, 2012). 
Ora, já que a pessoa idosa parece compartilhar alguns mitos em torno do envelhecimento, o 
tempo ganho pela reforma poderia dar lugar a ações educativas, para que fossem desmantelados 
preconceitos relativos a envelhecer e os seus contributos valorizados, já que “[a] ideia de 
quebrar preconceitos que, na maioria das vezes acontecem por pura falta de conhecimento, é 
primordial para que as pessoas entendam a importância do Idoso e do Adolescente/Jovem” (Grazina 
& Sousa, 2012, p. 7); permitindo, assim, à pessoa idosa ter uma visão mais positiva sobre si e 
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auxiliar na gestão das emoções negativas que o envelhecimento lhes possa suscitar, como o 
medo da incapacidade. 
Em conjunto com a disponibilidade temporal, a mulher parece ganhar novos papeis de 
cuidadora. Algumas das entrevistadas na narração das suas experiências de envelhecimento e 
do serem idosas englobaram a responsabilidade pela gestão doméstica e o alargamento do papel 
de cuidadoras para os/as netos/as.   
(…) eu o meu envelhecimento (…) por exemplo, tenho muito mais dificuldade em 
movimentar (…) eu ando a pé (…) tenho (…) alguma gente para tratar aqui em casa 
portanto eu ando todo o dia para trás e para a frente (…) (M6, 70 anos) 
Para Cabral, Ferreira, Silva, Jerónimo e Marques (2013) a maior dedicação da mulher a 
atividades de prestação de cuidados confirma os papeis que lhe são atribuídos, no seu estudo, 
só as mulheres é que apresentavam como causa para a reforma a necessidade de terem de cuidar 
de outros, sendo as que mais tempo dedicam à prestação de cuidados, principalmente dos/as 
netos/as. 
Mesmo na velhice, a mulher não deixa de não ter associado a si o seu papel de cuidadora, pela 
voz de pessoas idosas (mulheres), num contraste com as incapacidades que os/as idosos/as 
entrevistados/as reconhecem ao envelhecimento, assim como os ganhos de disponibilidade e 
novos papéis contrastam com as perdas de capacidades e de saúde, identificadas em primeiro 
pelos/as entrevistados/as, aludindo a que nem todas as pessoas idosas envelhecem do mesmo 
modo, bem como a sociedade portuguesa atual, pode “oferecer” visões de envelhecer que se 
foram, parcialmente, desconstruindo, para alguns, à medida que as entrevistas decorreram. 
Foram as mulheres que identificaram ganhos com o envelhecimento e também expressaram 
medo das incapacidades, o primeiro não deixa de poder ser uma estratégia de “defesa”, 
reforçada pela juventude da entrevistadora, mas também de conceções positivas sobre o 
envelhecimento. 
2.1.6. O espaço da juventude no envelhecimento 
A sociedade contemporânea portuguesa, diz-nos Ribeiro (2012), que segrega e homogeneíza 
os/as idosos/as, quando os rotula como dependentes, improdutivos, e inativos, em contraste, 
com os/as jovens que dota de produtividade, dinamismo e independência. Tal imagem associa-
se a um conjunto de preocupações identificadas pelos/as portugueses/as deparados com o 
envelhecimento populacional do seu país, como a sustentabilidade económicas e as despesas 
com a saúde, já referidas, mas em que “[o] principal receio será o de perder alguns dos valores 
mais importantes para um país moderno e que estão muito associados a uma cultura da 
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juventude: a inovação e a novidade. [a] perda destes valores é percebida como uma ameaça 
relevante porque estes estão muitas vezes associados à produtividade e ao sucesso no mundo 
do trabalho.” (Lima, Marques & Batista, 2011, p. 122). 
Provavelmente, fruto da interiorização dos preconceitos da sociedade atual portuguesa, em 
torno da pessoa idosa, e consequente receio de marginalização pela mesma, nos discursos dos/as 
entrevistados/as a juventude surge como componente do envelhecimento, atribuindo-lhe um 
valor mais positivo.  
Enquanto M4 sublinha a sua juventude sobre a sua velhice, como se atenuasse a tal 
marginalização social. Já M1, conceptualiza a velhice em torno das atitudes e desconstrói, a 
associação entre idade para que se possa afastar da mesma, mas fá-lo aparentemente, para de 
imediato referir as “responsabilidades” associadas a uma idade, então existe ou não idade no 
envelhecer?    
(…) eu costumo dizer sou velha mas das modernas (…) não sou assim muito (…) antiquada 
(…) (M4, 64 anos) 
Porque a idade para mim não tem a idade, eu acho que a idade (…) é mais um tabu (…) tem 
muito a ver com a postura de cada um na vida (…) há jovens velhos e há velhos que que 
realmente são jovens e eu incluo-me também aí. Portanto acho que nada tem idade digamos, 
desde que a pessoa tenha consciência e (…) idade correspondente às suas responsabilidades 
(M1, 61 anos) 
Também no estudo de Bradway e Beard (2015), as mulheres idosas entrevistadas relatam 
preconceitos sobre a idade enquanto dizem não sentir a própria idade, percecionando-se ainda 
como jovens e ativas, sentimentos estes que lhes causavam surpresa dada a idade que tinham, 
em suma estavam fortemente convictas de estar a envelhecer bem.  
Sentir-se jovem à medida que se envelhece parece ser, é também transversal aos homens, para 
H4, obrigatório para se poder envelhecer e, em simultâneo, para que o envelhecimento seja 
positivo 
(…) a gente para envelhecer tem que saber, se a gente se deixar “acomodar” “oh já estou 
velho (…) estou à espera que a morte pareça (…)”, isso a gente morre mais cedo (…) manter 
jovem, não na aparência, mas cá dentro, cá dentro da cabeça (H4, 65 anos) 
2.1.7. O envelhecer da autoimagem 
Numa investigação de Vares (2009), em que idosos/as, entre os 49 e 85 anos, foram convidados 
a ver o filme “The Mother” (2003) e a participar num dos dois grupos de discussão focalizada 
formados de acordo com o género, as mulheres idosas demonstraram-se criticas em relação à 
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invisibilidade dada pelos midia, aos sinais de envelhecimento das mulheres, considerando que 
isto lhes retirava poder, contudo, quando confrontadas com o corpo envelhecido da protagonista 
do filme, as mesmas mulheres, demonstraram desconforto, ansiedade e desagrado, talvez por 
se identificarem com o corpo da protagonista, já que antes, quando questionadas sobre o seu 
corpo, haviam revelado que este lhes causava vergonha e frustração, não querendo ver-se ao 
espelho, tal como a M5, que nos descreve a imagem que tem de si. 
Estou a tomar cortisona (…) estou com este pandulho que me farta e depois eu fui sempre 
(…) vaidosa, deixei de ser vaidosa (…) estou sem dentes (…) tenho próteses novas e não 
consigo aguentar as próteses. (...) Mexem-me muito [as alterações corporais] (…) a mim 
não me põe coisas tiram-me (…) perdi o gosto em mim (…) em arranjar-me (…) tinha uma 
pele muito bonita (…) esqueço-me de pôr creme (…) É assim isto é a velhice, perdi muito 
animo muito, muito animo. (M5, 77 anos) 
Este relato, já no final da entrevista, com angústia e choro à mistura, que as mudanças corporais 
desencadearam em si a perda da autoestima e da identificação com a autoimagem, aqui percebe-
se não só a complexidade do envelhecimento, em que mudanças físicas põe em causa o bem-
estar metal, mas que também a autoimagem possa ser alvo de atenção pelos/as profissionais de 
saúde, que certamente acompanhou as alterações corporais de M5, associadas a intervenções 
médicas, que M5 expõe como desligadas da sua vontade.  
As alterações da autoimagem foram mencionadas só por mulheres e mais velhas (duas das 
entrevistadas mais velhas), talvez por serem estas que experienciaram as mudanças com maior 
impacto, as mais visíveis.  
2.1.8. Espaço do ato sexual nos conceitos de sexualidade 
Nas conceptualizações de sexualidade percebemos que são as provenientes dos discursos 
masculinos que mais tendem para o ato sexual, o qual os homens idosos, expressam com menor 
ou maior enfâse a importância, alguns sublinham a necessidade, de se manterem sexualmente 
ativos.  
 (…) a sexualidade para mim eu (…) eu necessito mesmo (…) Sinto falta se não tiver 
relações, (…) O meu corpo é pede algo, (…) faz parte (…) do ser humano, é daquilo que eu 
sou, não é? (…) (H5, 65 anos) 
Os homens idosos entrevistados nasceram, cresceram, e alguns provavelmente, conheceram a 
companheira e casaram durante o estado novo (1933-1974), no qual o homem era considerado 
centro do ato sexual, só a ele é que estava destinado o prazer, cabia-lhe a ter a iniciativa e a 
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experiência sexual, por isso “[e]ntendia-se que a natureza tinha reservado ao homem um papel 
ativo (de responsabilidade e protagonismo) no “ato genésico”31” (Freire, 2013, p. 57)  
Assim, além da influência que o contexto possa ter exercido, para que para os homens 
sexualidade seja sinónimo de ato sexual e esta, quase, exclusivamente pertença ao homem, a 
expressão da necessidade de manter a atividade sexual poderá ser a resposta que julgam ser 
socialmente expectável: ser viril, para a época em que eram jovens, e talvez reforçada, porque 
quem os entrevista, é mulher. Será ainda esta a conceptualização? Aparentemente não, porque 
já são pessoas idosas, a viver na sociedade portuguesa contemporânea que os considera 
assexuados, mas é o aparentemente porque não nasceram no agora, os seus relatos são também 
tradutores de uma sociedade anterior, o estado novo.  
Em paralelo com uma imagem de virilidade, as disfunções sexuais masculinas, são englobadas 
no conceito de sexualidade, a pesar de neste exemplo, dado por H2, este ter o “cuidado” de se 
desmarcar, se bem que não na totalidade, de uma possível associação entre si e as disfunções 
sexuais.   
(…) depois da terceira idade (…) mais cedo mais tarde todos os homens ressentem essa falta 
de (…) potencialidade, não é? Mas pronto mas também para isso também há tratamento, 
não é?.(H2, 78 anos) 
A sexualidade (…) falha aos homens (…) a uns (…) mais cedo a outros mais tarde, não é? 
(…) sobre sexualidade eu (…) estou satisfeito comigo próprio, não é? (…) eu vou fazer 
setenta (…) e nove anos (…) e sou um homem ainda válido (H2, 78 anos) 
Também a perda de desejo sexual, surge no envelhecimento, contudo não é incontornável, mas 
sim dependente de outros fatores individuais, como ao que sugere H4 fatores psicológicos 
(…) ninguém é igual, (…) uns têm mais, mais líbido outros menos, isso depende, depende 
da cabeça de cada um (H4, 65 anos) 
Apesar da narração de algumas alterações na atividade sexual, nos discursos masculinos, 
percebemos que à semelhança do que nos diz Aboim (2013) que o ato sexual é associado à 
pessoa idosa, pelos próprios, mesmo que com o relatado conjunto da diminuição do desejo 
sexual e da performance sexual, em oposição ao vigor associado à experimentação tida em 
jovem do ato sexual. 
                                                 
31 “termo comummente usado na altura para designar o ato sexual” (Freire, 2013, p. 57) 
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2.1.9. Dimensões emocionais da sexualidade ao longo do envelhecimento 
Os discursos femininos, em torno do conceito de sexualidade, orientem-se para o amor e paixão, 
como M1. 
[sexualidade] é uma chama que existe que envolve paixão envolve amor e (...) é uma força 
atrativa entre duas pessoas que se amam (M1, 61 anos) 
No estudo de Neto (2012) que compreendeu 924 portugueses/as, aos/às quais foi aplicada a 
escala “[t]he Perceptions of Love and Sex Scale”, é o grupo mais velho de entrevistados/as (60 
– 90 anos) que mais frequentemente colocam o amor em primeiro e o sexo como consequência 
do mesmo, sendo esta relação mais expressiva nas mulheres.  
De facto, além de serem as mulheres, nesta investigação, que na sua conceptualização em torno 
da sexualidade exploram mais a expressão de sentimentos como o amor, são também as que 
reconhecem, quando questionadas sobre a definição de sexualidade, que na pessoa idosa esta 
passa a ter como maior foco os afetos.  
(…) sexualidade continua mas numa outra perspetiva. Faz-se menos sexo acaba por ser de 
qualidade, mas complementa-se muito com outra (…) atitude de sexualidade, na minha 
opinião que é a afetividade, o companheirismo (…) (M1, 61 anos) 
Algumas mulheres inclusive, nas suas definições de sexualidade colocam a atividade sexual 
como secundária e dão relevo a outras formas de contacto íntimo.  
 (…) é preferível uma caricia uma ternura um beijo (…) do que propriamente o ato em si 
isso é um complemento da relação não é tudo (M3, 65 anos) 
À semelhança dos homens entrevistados, as mulheres nasceram, cresceram e possivelmente, 
conheceram o companheiro, com quem casaram durante o estado novo, contudo, quase em 
oposição ao homem, neste período, sempre no contexto do casamento, “[e]sperava-se que a 
mulher não reclamasse desejo, e que se refreasse na expressão da excitação sexual” (Freire, 
2013, p. 58), talvez tenha sido o contributo destas proibições, em torno da experiência do ato 
sexual que oriente as entrevistadas a secundarizar a importância do ato sexual na experiência 
da sexualidade e dar relevo aos afetos e outras formas de contacto íntimo que sejam menos 
obscenas, ou até mais permissivas face ao controlo sexual que era socialmente expectável terem 
durante o estado novo. Por outro lado, este controlo continua a ser reforçado numa sociedade 
portuguesa contemporânea onde enquanto, pessoas idosas, as entrevistadas são rotuladas de 
assexuadas, talvez elas o saibam ou inconscientemente o tenham interiorizado e quando 
questionadas expressem uma definição de sexualidade, de acordo com o que lhes é permitido: 
a vivência dos afetos.  
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2.1.10. Perceções sobre a orientações sexuais  
A visão portuguesa, apoiada pela força política da época (estado novo) conceptualizava uma 
sexualidade unicamente heterossexual (Aboim, 2013) e a qual ainda é visível na definição de 
H1 sobre sexualidade. 
(…) como homem todos deviam de gostar de mulheres porque na realidade o sexo é assim 
mesmo (…) fico triste quando vejo um homem que se desvia desse caminho (…) mas temos 
que aceitar, é a natureza (H1, 80 anos) 
Esta aparente “aceitação”, pode ser fruto do autocontrolo do preconceito, Lima, Marques e 
Batista (2011), citam Plant e Devine, 1998, e definem o autocontrolo enquanto “[m]otivação 
interna e externa para responder sem preconceito e de acordo com o que é socialmente 
desejável” (p. 26), sendo Portugal, no relatório I “Idadismo na Europa: Uma abordagem 
psicossociológica com o foco no caso português”, um dos países onde o autocontrolo do 
preconceito adquire maior relevo, é importante para os portuguese não serem percecionados 
como preconceituoso e que talvez ainda esteja presente no discurso de H1.   
2.1.11. Lugar da conjugalidade na sexualidade no envelhecimento 
Como já explorado na problemática nas décadas de 50 a 60, em Portugal, a experiência da 
sexualidade era socialmente autorizada apenas a casados/as para efeitos de reprodução (Aboim, 
2013), esta posição era simultaneamente tomada e defendida pela igreja e regime político da 
altura (Freire, 2013), e ainda refletida nas definições das entrevistadas sobre sexualidade. 
 [sexualidade] é o que todos os casais fazem, não é? Principalmente na minha idade porque 
a gente já vem de uma geração que não vem habituada a fazer certos tipos de coisas, não 
é? (M4, 64 anos) 
Contudo, na conceção que fazem de sexualidade centrada no casamento, as idosas sublinham 
que esta é uma definição característica da sua geração, como M4, reconhecendo uma mudança 
dos padrões morais sobre a atividade sexual desvinculada de um/a parceiro/a ou da instituição 
do casamento, aludindo mesmo às relações extraconjugais, como o menciona M6, talvez 
tradução de que os/as idosos/as, apesar de assimilarem, no passado uma sexualidade centrada 
no casamento, começam a incorporar nos discursos uma sexualidade vivida noutros contextos 
relacionais.   
[sexualidade] não é mal nenhum, é um bem, dentro do casal ou fora de um casal, cada um 
sabe de si, não é? (…) (M6, 70 anos)  
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Porém, mesmo que aceitem a experiência de uma sexualidade extraconjugal, as mulheres 
entrevistadas, não se reveem nelas e afastam essa possibilidade, demonstrando além de uma 
interiorização dos padrões morais do estado novo, uma possível aproximação ao que julgam 
ser, ainda, socialmente expectável para si.  
2.1.12. Relação da sexualidade com a saúde e bem-estar 
A saúde e o bem-estar, são incorporadas, nos discursos das pessoas idosas, nas 
conceptualizações de sexualidade, numa relação bidirecional, em que a existência de 
sexualidade contribui para a promoção da saúde e situações de doença alteram a experiência da 
sexualidade.  
(…) não havendo sexualidade a saúde não permanece (H3, 61 anos) 
(…) sexualidade faz parte da vida (…) não se retira só se não pudendo de resto, tendo 
problemas de saúde (…) (H3, 61 anos) 
Além de reconhecerem-se como sexuais, para os/as idosos/as alterações do seu estado de saúde 
têm implicações na sua experiência da sexualidade. Do mesmo modo, a comunidade cientifica, 
talvez por uma minoria é certo, conecta a sexualidade ao estado de saúde ao longo dos anos, 
incluindo assim a pessoa idosa, segundo Huber (2013) alerta-nos quando indica a saúde sexual 
como parte do bem-estar ao longo da vida, e por isso uma das prioridades a ser consideradas 
para o alcance da proposta da Health 2020 (WHO, 2013) do investimento da saúde ao longo do 
ciclo vital.   
Em particular, nas narrações femininas, percebemos que na conceptualização de sexualidade a 
saúde adquire uma menor dimensão, M6, por exemplo atribui à vivência da sexualidade um 
bem-estar geral ao longo da vida, talvez reflexo de um conceito de sexualidade mais relacionado 
com as emoções, enquanto que os homens idosos que a relacionam com a atividade sexual 
estabelecem também ligação com as disfunções, que provavelmente já experienciaram na 
velhice, e estas são alvo da atenção da medicina, que domina a saúde. 
Sexualidade (…) é enfim uma (…) das faculdades que nós temos na vida que nos dá um certo 
prazer, um certo bem-estar, uma certa felicidade, e temos que a exercer porque o organismo 
pede, não é? (M6, 70 anos) 
2.1.13. Síntese  
Apesar de alguns traços comuns, a conceptualização de envelhecimento e sexualidade, pela 
pessoa idosa, assim como as experiências que lhes são associadas não são unânimes, podendo 
até o género e idade serem pontos de distinção, outros existirão, mas não foram explorados, tal 
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sublinha a sua heterogeneidade, mencionada na literatura: “os idosos não constituem um grupo 
homogéneo, nem do ponto de vista das práticas sociais e das representações simbólicas, nem 
do ponto de vista das expectativas face à vida e ao futuro” (Dias & Rodrigues, 2012, p. 186), 
em contraste com a homogeneidade que uma sociedade portuguesa contemporânea tende a 
imprimir nos/as idosos/as.  
Uma evidência de heterogeneização pode ser detetada na idade da reforma, também ela, 
considerada pelos/as idosos/as como um marco do início envelhecimento, e em que no grupo 
de entrevistados/as tanto existem os que com 61 anos já se encontram na reforma como outros 
mais velhos que ainda se encontram inseridos no mundo laboral, sendo que o adiamento ou a 
antecipação da reforma, para Cabral, Ferreira, Silva, Jerónimo e Marques (2013), pode 
introduzir diferenças nos percursos de pessoas do mesmo grupo: idosos/as ou de grupos 
contínuos: adultos. 
Pelas vozes femininas, mais velhas, surge uma preocupação com as alterações da imagem 
corporal, por poderem sentir um “maior” peso por uma sociedade, a portuguesa atual, que 
valoriza a juventude e beleza, ausente no grupo masculino onde o envelhecimento tem uma 
associação mais forte com as doenças e a sintomatologia de dor, por vezes mesmo já 
experienciadas pelos sujeitos. 
É o grupo das mulheres que mais exprime sentimentos de medo relacionados com a perspetiva 
de futuras dependências, talvez por isso, tentem afastar-se de situações de doença pelo 
envelhecer, descrevendo-as, inicialmente, através do uso da terceira pessoa, fruto de uma 
sociedade portuguesa contemporânea, que, Dias e Rodrigues (2012) descreve como incapaz de 
dar respostas satisfatórias às fragilidades da pessoa idosa.  
Contudo, são também as mulheres, que caracterizam o envelhecimento com imagens positivas, 
tais como o aumento da sabedoria e experiência e da disponibilidade, trazida pela reforma, uma 
relação de envelhecimento não exclusiva de incapacidade, o que para Cabral e Ferreira (2014) 
protege os/as idosos/as de uma situação de solidão/isolamento ou institucionalização, 
Poderão estas mulheres demonstrar uma sociedade portuguesa atual que está a caminhar para 
conceções mais positivas da velhice? Se assim for será ainda um percurso longo, de certo, já 
que ao mesmo tempo percebemos nos discursos das pessoas idosas a valorização dos tempos 
de juventude e a condição: manter-se jovem, como necessária para um envelhecimento bem-
sucedido. 
Quanto ao entendimento sobre o que é a sexualidade, as mulheres atribuíram um maior relevo 
aos sentimentos e ao toque, numa definição mais abrangente do que ato sexual, enquanto os 
homens colocaram no epicentro o ato sexual, de acordo com o contexto social português, estado 
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novo, em que começaram a descobrir e a construir a sua sexualidade; os homens reforçam ainda 
uma virilidade que provavelmente não lhes é reconhecida numa sociedade portuguesa 
contemporânea onde o idoso é assexuado. A sexualidade surge ainda vinculada ao estado de 
saúde numa associação reciproca em que o influencia e é influenciada por situações de doença. 
As pessoas idosas expõem conceitos de sexualidade, que apesar de não englobarem todas as 
dimensões, formas de expressão e influências propostas pela WHO (2006), é entendido como 
mais do que sexo, ainda que nem sempre possa ser diretamente reconhecido pelos/as 
entrevistados/as.  
Ao longos dos conceitos de envelhecimento e sexualidade denotam-se reflexos do social: “a 
perceção do estatuto social surge como um dos principais preditores da valência e do conteúdo 
dos estereótipos face aos idosos e das emoções a eles associadas” (Lima, Marques & Baptista, 
2011, p. 121), que tanto nos traduzem valores relativos a épocas anteriores como 
contemporâneas, tornando-se variáveis ao longo da história e que se projetam no dia a dia da 
pessoa idosa, quer ao os imprimirem na experiência da sua sexualidade quer ao falarem sobre 
ela exprimam o socialmente expectável. 
2.2. Contexto social nas formas de gestão e vivência da sexualidade  
O estereótipo da pessoa idosa assexuada, entre outros associados ao envelhecimento são 
mecanismos reguladores que destacam a juventude e permitem, negar o envelhecimento e a 
aproximação da morte, se sexualmente ativo, por exemplo, os/as idosos/as podem assumir 
socialmente que ainda são jovens (Bradway & Beard, 2014), e assim “fugir”, segundo 
DeLamater e Friedrich (2002) do efeito negativo, do contexto social, sobre a experiência da sua 
sexualidade, ou então, incorporarem para si uma visão social negativa da sexualidade: “os 
idosos podem manter essas atitudes para si (…) [e]ssas atitudes podem ser uma razão mais 
importante porque as pessoas idosas não sexualmente ativas do que as biológicas que 
experimentam”32 (p. 13). 
Por tal, nesta secção, foi explorado o papel, percebido pela pessoa idosa, da sociedade 
portuguesa atual na forma como idosos/as gerem e vivem a sua sexualidade. 
                                                 
32 Traduzido do original “(…) the elderly may hold such attitudes themselves. These attitudes may be a more 
important reason why many elderly people are not sexually active than the biological changes they experience” 
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2.2.1. Perceções dos conceitos sociais de sexualidade no/a idoso/a e das influências 
que exercem  
Os/as idosos/as entrevistados/as não parecem percecionar a influência social na gestão e 
vivência da sua sexualidade, apenas que esta é suscetível de afetar a experiência de outros, seus 
pares, como o diz M1.  
 (…) eu acho que no geral [a sociedade] condiciona, eu acho. Mas eu atribuo a sociedade 
aa essa situação há (…) uma ideia que ainda se continua a ter (…) o sexo é para novos (…), 
para mim não me está a influenciar nada não tenho preconceitos nem sinto que os outros os 
tenham em relação a mim, mas também não dava autoridade para que os tivessem. (M1, 61 
anos) 
Em simultâneo, H4, parece contra-argumentar, com uma visão de um contexto social, o 
português atual, que reconhece a sexualidade.  
Era uma sociedade mais fechada, hoje é muito mais aberta, a sociedade de hoje é muito 
mais aberta (…) não há tabus (…) não há preconceitos (…) antigamente era muito mais 
preconceituosa (H4, 65 anos) 
A generalidade, das pessoas idosas entrevistadas, parece não ter refletido sobre a influência do 
contexto social na vivência e gestão da sua sexualidade, talvez a interiorização das atitudes 
sociais, sobre a assexualidade dos/as idosos/as, naturalize, para os/as entrevistados/as, o ausente 
reconhecimento social da sua sexualidade, ou provavelmente as pessoas idosas associem-se, a 
conceitos sociais de juventude, onde a sexualidade, é permitida para que a possam experienciar 
e por isso não identifiquem nenhuma pressão social, apesar de ela existir e de os “obrigar” a ser 
jovens. De um ou outro modo, com a aceitação de uma assexualidade ou a negação do 
envelhecer, o não conhecimento da influência social, não os torne mais vulneráveis e 
permissivos à negação social, da abrangência dos/as idosos/as pelos cuidados de saúde sexual 
(explorados no subcapítulo: perspetivas das pessoas idosas sobre a saúde sexual e o seu lugar 
nos cuidados)? 
2.2.2. Síntese 
A não verbalização, por parte das pessoas idosas entrevistadas, de influências sociais, como a 
crença social na assexualidade do/a idoso/a, que afetem as formas como experienciam a sua 
sexualidade, pode ser tradutor de interiorização das mesmas ou de recurso a uma juventude 
“emprestada” para legitimar a sua vivência sexual. Levanta-se a questão se este ignorar do 
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impacto do social, na experiência da sexualidade, não poderá faze-los aceitar que não sejam 
associados aos cuidados de SSR.   
2.3. Papel mediador dos lugares onde se cresce nas futuras formas de gestão e 
vivências da sexualidade 
Ora, se o género resulta do “entendimento dado às definições culturais de masculinidade e 
feminilidade como construções historicamente emergentes e estruturalmente dinâmicas, 
através das quais os indivíduos interpretam, comprometem e geram ativamente 
comportamentos e relações quotidianas” (Ribeiro, 2012, p. 234) e constitui uma das 
componentes da sexualidade, a história individual e comunitária influenciam as formas como a 
pessoa idosa gerem e vivem a sua sexualidade. 
Neste sentido, esta secção é composta pelas descrições dos/as idosos/as acerca dos contextos, 
família e relacionamentos com os pares e de como estes propiciaram/limitaram diálogos sobre 
sexualidade e a gestão e vivência da sexualidade, ao longo do seu crescimento, e a influência 
que tal poderá ter nas atuais experiências de sexualidade. 
2.3.1. Papel de mediação da família nos conhecimentos, gestão e vivências de 
sexualidade durante o crescimento 
Percebemos ao longo dos discursos que, nas mulheres idosas, os diálogos sobre sexualidade 
pareciam seguir uma orientação especifica: a manutenção da virgindade até ao casamento, tal é 
sugerido, por exemplo, pela descrição de M5. 
(…) mais tarde a minha mãe comecei aa rapazes que me procuravam e ela “(…) não te 
deixes tocar olha porque é pecado” (…) portanto eu casei-me virgem (…) (M5, 77 anos) 
Como para a mulher portuguesa, do estado novo, casar virgem era condição necessária, 
“[p]erdendo a virgindade antes do casamento, a mulher perdia também as suas qualidades de 
esposa e mãe” (Aboim, 2013, p. 44), os diálogos sobre sexualidade para com as mulheres não 
pretendiam informar, mas antes coagir as mulheres a viverem a sua sexualidade de acordo com 
os costumes da época, amedrontando-as com a ideia de pecado, de castigo. 
Por seu lado, pela voz dos homens idosos, durante o seu crescimento, os diálogos sobre 
sexualidade com os progenitores, na generalidade não existiam.  
[Pais] Eram muito preconceituosos. Havia muito preconceito na altura e ninguém falava 
nada (…) há cinquenta anos atrás era muito diferente daquilo que é hoje. Não tem nada 
haver, há cinquenta anos não se falava era proibido (H4, 65 anos) 
87 
 
Tal divergência da preocupação com a sexualidade dos/as filhos/as, de acordo com o género 
destes, é reforçada, no discurso de H1, sobre a atitude diferenciada do progenitor. 
 (…) tínhamos um horário para entrar em casa à meia noite (…) Eramos livres a partir dos 
dezassete anos a vida sexual começou a desenvolver (…) As raparigas namoravam à porta 
de casa não iam para lado nenhum, não é? Os rapazes iam à vida deles e as raparigas se 
queriam ir para um cinema ou qualquer coisa à noite (…) depois das onze, ia com um irmão 
(…) era assim o meu falecido pai (…) Os rapazes iam a vida deles tinham dezassete dezoito 
anos e iam passear uns com os outros para cantar o fado para o monte, como a gente ia, e 
meter umas caveiras em cima dos muros a pegar com as moças quando vinham a passar 
(…) (H1, 80 anos) 
O homem não carecia de advertências em relação à sua sexualidade, aliás era até socialmente 
expectável que fosse o agente principal do ato sexual “[t]al missão implicava um treino de 
competências, prévio ao casamento” (Freire, 2013, p. 57). 
Já a mulher não, deveria manter-se casta até ao casamento: o homem como nos diz Silva, (2001) 
devia vigiar a mulher se queria preservar a sua honra, especialmente no meio rural, o prestigio 
da família, principalmente a honra do patriarca e filhos, era colocada em perigo pela sexualidade 
e fertilidade da mulher, que a podiam encaminhar para comportamentos impróprios como as 
relações extraconjugais e por consequência filhos ilegítimos. Contudo, “os vigilantes” da 
virgindade feminina não eram em exclusivo os homens, nos meios pequenos, rurais, tornava-se 
difícil para a mulher contornar as normas sociais de castidade, pois não era apenas a figura 
masculina que vigiava a sexualidade feminina, namorar à porta como nos fala H1, permitia que 
também a vizinhança vigiasse o ato público de namoro na soleira da porta, de forma a que tudo 
corresse em conformidade com os bons costumes (Aboim, 2013).  
Além de uma “proteção” dos costumes os discursos inibidores da sexualidade feminina, as 
advertências, que a mãe de M5 lhe faz, têm como propósito a proteção da própria honra, bem 
como a da família, posta em causa se uma filha engravidasse consequência de uma relação fora 
do matrimónio.   
2.3.2. Repercussões das ações mediadoras da família na gestão e vivências da 
sexualidade  
No discurso de duas mulheres podemos perceber a influência, dos diálogos familiares sobre 
sexualidade, nas formas de gestão e vivências desta última, a título de exemplo, M5, refere 
como a educação familiar condicionou o contacto íntimo com o companheiro.  
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 (…) o meu marido queixava-se que eu era um bocadinho fria, foi da maneira que fui 
habituada (M5, 77 anos) 
 (…) talvez da educação que eu levei, eu não preciso, o sexo nunca me fez falta (M5, 77 
anos) 
Em contrapartida, M1, que dá-nos a conhecer um retrato diferente no qual diálogos sobre 
sexualidade, na família parecem contribuir para uma maior disponibilidade em falar sobre a 
mesma na fase adulta. 
 (…) na minha casa falava-se pouco [sobre sexualidade], mas o meu pai era uma pessoa 
extremamente aberta nesse sentido e era capaz de falar com naturalidade de algumas coisas 
que na altura era raro falar, falar de raparigas de minissaia (…) de aspetos apelativos da 
sexualidade (…) sem preconceitos (…) porque (…) com dezoito anos já vivia no porto (…) 
quando regressou à aldeia de certa maneira já ia um bocadinho mais aberto (…) E se calhar 
isso também nos veio a facilitar a nós filhas esta tranquilidade em falar de sexo e em falar 
da vida, sexo faz parte da vida (…) Eu acho que tem realmente a ver com a família onde eu 
cresci. (M1, 61 anos) 
A família surge como lugar permeável aos contextos sociais, perpetuando valores, 
nomeadamente os relativos à sexualidade, que transmitem às gerações mais jovens, da 
comunidade pertencente ou de outras, que os assimilam e que se refletem nas suas atitudes 
futuras sobre a sexualidade, podendo contribuir para a manutenção dos valores ou alteração dos 
mesmos: “[o] êxodo rural (…) a diluição das fronteiras rural-urbano, o impacto dos meios de 
comunicação social e as mudanças de mentalidade permitiram também alterações nos 
comportamentos e modos relacionamento entre homens e mulheres” (Silva, 2001, p. 23), como 
o pai de M1, que trouxe da cidade discursos integrantes da sexualidade na vida, que transmitiu 
aos/às filhos/as, induzindo alterações na aldeia, na figura dos/as filhos/as que identificam-se 
como ser sexual e agora dialogam sobre sexualidade, contribuindo para a quebra da dinâmica 
em “torno do binómio cultural honra vergonha que se tem refletido nos padrões de 
socialização de rapazes e raparigas e implicado a domesticação feminina” (p. 13). 
2.3.3. Os pares enquanto informadores sobre sexualidade 
Como nos diz Aboim (2013), até à década de 60 conversas sobre sexualidade eram consideradas 
pecado, em particular para as mulheres, os homens tinham maior permissividade para 
conversarem entre si sobre sexualidade e iniciarem a experiência sexual, antes do casamento, 
sem recriminações morais, permitindo-lhes ter mais conhecimento sobre a sexualidade. Seria 
então expectável que os homens conversassem entre si sobre sexualidade, contrariamente às 
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mulheres, contudo são as mulheres idosas que mais relatos têm de informação partilha com os 
pares, durante o crescimento, sobre sexualidade, assim como M3 e M4.   
(…) eu cresci aa num ambiente da aldeia a onde nunca na vida se falava de sexualidade 
aquilo que se sabia eramos nós as miúdas que conversávamos umas com as outras (...) (M3, 
65 anos) 
 (…) eu tinha muitas (…) vizinhas mais velhas do que eu (…) E com qualquer problema eu 
falava com essas vizinhas (…) elas explicavam-me e eu ia crescendo à maneira daquilo que 
as minhas colegas me explicavam (…) (M4, 64 anos) 
Talvez as mulheres sentissem maior necessidade de conversarem entre si sobre sexualidade, 
pois para elas esta era envolta em secretismo e proibição, só experienciada após o casamento 
(recordemos os discursos da progenitora de M5), enquanto que os homens, como eram 
idealizados na sociedade portuguesa do estado novo, enquanto experientes no ato sexual, 
percecionassem que partilhar com os pares, dúvidas sobre sexualidade poderia desconstruir a 
imagem de virilidade que lhes era associada à partida.  
Não deixa de ser curioso, o outro lugar a que M6 nos transporta, onde os diálogos sobre 
sexualidade também surgem: a escola, onde os agentes são as religiosas. 
(…) na minha altura quando (…) estudei (…) há cinquenta anos, mas mesmo nós alunas do 
colégio, e falava-se (…) as superioras também falavam (…) eu era de uma família simples, 
mas (…) as minhas colegas que eram muito instruídas vinham de famílias com (…) cultura 
(…) eu acho que até lucrei com elas (…) (M6, 70 anos) 
Parecendo desajustar-se com uma sociedade, a portuguesa, onde os primeiros projetos de lei 
sobre educação escolar têm lugar em 1982 (Aboim, 2013) e onde a instituição igreja fomentava 
a segregação “por sexos, na igreja (homens à frente, mulheres atrás), nas procissões” (Silva, 
2001, p. 12), porém, o conteúdo dos diálogos não é revelado, não se sabe se não foram, 
igualmente, instrumento de proibição da sexualidade feminina.  
2.3.4. Síntese 
Sobre os discursos e ações familiares em torno da sexualidade, que acompanharam o 
crescimento das pessoas idosas entrevistadas, percebemos que visavam ao controlo da 
sexualidade feminina, orientados em torno do pecado do sexo não vinculado ao casamento e da 
vigilância da virgindade da jovem, enquanto que sobre a masculina nem se expressavam ou 
agiam, afinal o homem jovem devia ter liberdade para se tornar sexualmente experiente.  
Talvez por sentirem a sua sexualidade ou a dos seus pares controlada é que são as mulheres que 
se expressam sobre a influência que os discursos familiares, em torno da sexualidade tiveram, 
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nas suas experiências da mesma, contrastando, de acordo com a sua natureza, entre o posterior 
desinteresse pela atividade sexual e a disponibilidade para o diálogo sobre a sexualidade.  
Também o papel dos pares, enquanto informadores sobre a sexualidade, é apenas descrito pela 
voz das mulheres, possivelmente e de novo consequência do secretismo e proibição que 
circundavam a sua sexualidade e por lhes ser vedada a experiência sexual extraconjugal. 
A família parecia assumir a função de reguladora da sexualidade, imprimindo-lhe as 
considerações da época, pelo intuito de conservar a própria honra: “[c]ondição imprescindível 
para obter prestígio social é manter intacta a honra familiar, associada, por um lado, ao 
sentimento de vergonha e pudor sexuais da mulher e, por outro, à força física, à potência 
sexual, à coragem e, se necessário, à capacidade de retaliação masculina face ao 
‘transgressor’ para recuperar a honra e a ‘dignidade’” (Silva, 2001, p. 3). 
Porém, e por alteração de contextos, o êxodo rural, poderia ser também um agente 
transformador quer para a família quer para o próprio contexto. 
2.4. Perspetivas dos/as idosos/as sobre as vivências da sexualidade pelas juventudes 
contemporâneas 
Os autores Bradford e Meston (2007) alertam-nos para as diferenças geracionais nas atitudes e 
formas de gestão e vivência da sexualidade, que devem acompanhar as abordagens à saúde 
sexual, as quais iremos explorar; tal como nos diz também M3, jovens e idosos assumem 
diferentes perspetivas.  
idade ajuda-nos a compreender muitas coisas e a viver as coisas muitas vezes de maneira 
diferente (M3, 65 anos) 
Pretendemos, nesta secção, explorar as perceções da pessoa idosa sobres as vivências e gestão 
da sexualidade das juventudes contemporâneas, e as diferenças que reconhecem entre esta e a 
expressão da sexualidade por si e pelos seus pares. 
2.4.1. Importâncias atribuídas às emoções e à atividade sexual  
As vivências sexuais para M1, à semelhança das conceptualizações de sexualidade, já descritas 
pelas idosas, centram-se na afetividade, no amor, e só depois no ato sexual, estas prioridades 
M1, apenas atribui à sua geração. 
(…) a vida sexual deveria ter como suporte a vida afetiva com os afetos bem construídos 
tudo é possível (…) na atividade sexual (…) Eu sou uma pessoa apesar de tudo tradicional 
e que ainda continua a achar que a base (…) da vida sexual, da atividade sexual, tem muito 
a ver com os afetos, tem a ver com amizades bem construídas, amores bem construídos (…) 
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Porque sexo por sexo para mim é pobre (….) vai passando, pode passar, mas sexo com amor 
nunca passa portanto eu sou dessa geração (…) (M1, 61 anos) 
A M5 desenha uma mulher jovem que além de desvalorizar a virgindade, tem um inicio precoce 
da atividade sexual, demonstra “demasiado” os afetos em público e deixa de ser casadas para a 
vida., desvinculando-se dos valores socias da mulher jovem ideal, da época da sua juventude,  
Acho que há liberdade a mais acho que as mulheres neste momento têm pouco recato (…) ter 
sexo é normal e tudo isso, mas acho que há uma idade para se começar e acho que devia haver 
um pouquinho mais de pudor não ficava nada mal. (M5, 77 anos) 
 (…) aqui eu vejo todos os dias moças abraçadas aos rapazes (…) acho que um pouquinho 
mais de cuidado, mais de pudor é melhor (…) o que atrás era demasiado acho que agora 
está demasiado também (…) por exemplo nós casávamos era para toda a vida. Hoje as 
mulheres não pensam assim (…) (M5,77anos) 
As diferenças geracionais percebidas pelas pessoas idosas nas importâncias atribuídas ao amor 
e sexo, podemos encontrar refletidas no estudo de Neto (2012), são os/as idosos/as (60 – 90 
anos), em relação aos/as adultos/às jovens (18 – 30 anos) e aos/às adultos/as (31 – 59) que, com 
diferenças estatisticamente significativas, colocam, na maioria, o amor como a condição que 
conduz ao sexo: “[p]ara este grupo de idosos, o amor enquanto entidade primária é o mais 
importante, do que para os outros grupos etários”33 (p. 772) 
Porém os discursos de M1 e M5 não se afastam muito dos discursos da investigação de Dias, 
Machado e Gonçalves (2012), que analisaram os discursos em torno da mulher, em revistas 
datas de 1965 a 2006, e onde verificaram que uma “(…) permanente associação entre sexo e 
afetos é igualmente enfatizada nas revistas juvenis, colocando o amor como o contexto mais 
apropriado ou desejável, como se o amor fosse a “desculpa” para se envolver em relações 
sexuais sem perder o respeito próprio e social”34 de forma a (p. 9) mais acrescentam que a 
mulher continua a ser responsabilizada pelo bem-estar/sucesso da relação amorosa e sexual, 
devendo regular os seus comportamentos e os do parceiro. 
Por outro lado, a desmarcação que M1 e M5, principalmente esta última, fazem de si e da sua 
geração de uma vivência da sexualidade centrada no ato sexual, para o que era considerado 
socialmente aceitável para a época em que cresceu, identificada como conservadora pela 
sociedade portuguesa contemporânea e cujos valores julgamos que eram vigentes.  
                                                 
33 Traduzido do original “For this elderly group, love as the primary entity is more important than for the other 
age groups” 
34 Traduzido do original “(…) the permanent association between sex and affect is also stressed in adolescent 
magazines, placing love as the appropriate or more desirable context for sex, as though love were the “excuse” to 
engage in sex without losing self and social respect” 
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Além das discrepâncias na priorização do amor e sexo, percebemos, pelo discurso de M5, que 
a juventude feminina atual transita para uma vivência da sexualidade desvinculada dos valores 
supremos da virgindade.  
(…) enquanto a minha mãe dizia-me “as raparigas têm que casar virgens, não deixes o teu 
marido tocar-te.” (…) a minha filha soube muito mais nova o que havia de fazer e o que não 
havia de fazer (…) que ter relações demasiado cedo o corpo não está preparado (…) ficou 
com a mente mais aberta (…) do que nós raparigas da minha idade era escondido era 
vergonha (…) (M5, 77 anos) 
Atualmente, há uma alteração, segundo Aboim (2013) dos valores que representam a 
virgindade, com as mulheres jovens a admitirem a primeira relação sexual fora do casamento, 
e as mais velhas a manterem a imagem da época em que cresceram: circunscrita ao casamento, 
mesmo que por vezes possa não ser a correspondente à realidade, afinal contextos menos 
favorecidos permitiam aos jovens expressar a sua sexualidade de forma mais livre, quando iam 
e vinham do trabalho, com Portugal a ter o maior número de crianças ilegítimas nos anos 50.   
Já para M3 a importância atribuída pelos jovens à experiência da relação em detrimento de 
outras demonstrações de afeto é justificada pela ausência de tempo. 
(…) é mais importante as caricias todo o envolvente, porque nesta idade acho que (…) o ato 
sexual é mais um complemento, enquanto nos jovens pronto o ato sexual tem (…) muito 
valor (…) a relação praticamente baseia-se nisso porque também as pessoas trabalham e 
correm e praticamente não têm disposição e (…) na nossa idade há muito mais tranquilidade 
há muito mais sossego (…) (M3, 65 anos) 
Sobre o aumento de tempo disponível, pela desobrigação de vinculação a uma profissão, que 
Cabral, Ferreira, Silva, Jerónimo e Marques (2013), nos dizem acompanhar a reforma, M3, 
mostra-nos que esta disponibilidade permite a descoberta e exploração de diferentes formas de 
gerir e viver a sexualidade, e em simultâneo desvaloriza, de novo, o ato sexual, colocando-o 
como a vivência primária da sexualidade.  
Por fim, os homens idosos não corroboraram nem enumeraram diferenças geracionais na 
vivência da sexualidade, contrariamente às mulheres, talvez, porque foram “elas quem, afinal, 
mais mudou o seu comportamento – e/ou os seus discursos – em matéria de sexo, representando 
talvez uma das mais relevantes viragens no campo da sexualidade” (Aboim, 2013, pp. 52-53). 
2.4.2. Síntese 
Percebemos, nesta secção, que numa geração, como a entrevistada, que cresceu antes do 25 de 
abril, quando pedido que se expresse sobre as juventudes contemporâneas, quanto à forma de 
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estas gerirem a experienciarem a sua sexualidade é notória a maior expressão das mulheres 
sobre mulheres.  
Apesar de poderem ser reflexo da manutenção destes discursos na sociedade portuguesa 
contemporânea, como vemos nos mídia, nas revistas do estudo de Dias, Machado & Gonçalves 
(2012), onde a mulher “com boa conduta” ainda é associada ao decoro, com a relação sexual a 
ser concebível só no amor, e que as mulheres entrevistadas identificam como ausentes nas 
juventudes contemporâneas; também esta diferença pode refletir uma necessidade por parte das 
entrevistadas de se distanciarem dos comportamentos sexuais das juventudes contemporâneas, 
apesar de, como o diz Aboim (2013) não ser atípico ser mãe solteira ou ter mais do que um 
companheiro, durante o estado novo, mas na tentativa de manter o decoro, muitas mulheres não 
relacionam, à sua geração, estes ou outros comportamentos desviantes da moral sexual, 
tornando as vozes femininas as mais criticas das atuais jovens mulheres.  
Nestes discursos sobre as juventudes contemporâneas, os homens entrevistados não 
identificaram diferenças, talvez por contrariamente às mulheres identificarem-se mais com as 
vivências da sexualidade das juventudes do agora.  
Todavia, é possível perceber diferenças geracionais nas vivências e gestão da sexualidade na 
voz das idosas, alertando para a pertinência de profissionais de saúde abordarem a sexualidade 
com a pessoa idosa, em particular a mulher, considerando que esta tem uma perceção da 
expressão da sexualidade diferente da das juventudes atuais, pelo menos na sua própria 
perspetiva.  
2.5. Papel da educação e dos meios de comunicação e informação na gestão e vivência 
da sexualidade 
A educação está presente no desenvolvimento da pessoa, como meio do seu melhoramento, 
como se fosse permanentemente inacabado, se por um lado para Simões (2006), citado por 
Gonçalves e Oliveira (2011), atualmente a pessoa idosa, tem maior esperança de vida, mais 
saúde e instrução, o que a torna mais disponível e capaz para ações educativas; por outro, 
segundo Campos (2007), informações sobre sexualidade são exploradas e expostas pelos meios 
de informação atuais. Poderão estar reunidas as condições, disponibilidade da pessoa idosa e 
de informação sobre a sexualidade na pessoa idosa, para que os/as idosos/as aumentem o seu 
conhecimento em torno da sexualidade e promovam o bem-estar na gestão e experiência da 
mesma.  
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Assim, nesta secção procura-se, a partir das respostas às entrevistas, retratar a perceção dos/as 
idosos/as sobre o papel que a educação (escolar/académica) e o acesso aos meios de 
comunicação e de comunicação têm na gestão vivência da sexualidade.  
2.5.1. Contributo dos níveis de educação na gestão e vivências da sexualidade 
Para Gomes e Nobre (2014) e Peixoto e Nobre (2013) o nível de educação parece proteger do 
autorrelato de disfunções sexuais em mulheres e homens respetivamente, pois “[m]aiores 
níveis de educação podem comprometer os estereótipos sobre a expressão sexual das pessoas 
idosas”35 (DeLamater & Still, 2005, p. 147). 
Porém, na perspetiva dos/as idosos/as entrevistados/as o nível de educação ganha um papel 
secundário de influência na experiência da sexualidade, em relação à ação do contexto familiar, 
já explorada no subcapítulo: “[p]apel mediador dos lugares onde se cresce nas futuras formas 
de gestão e vivências da sexualidade”. 
 (…) conheço gente muito bem formada e que são autênticos animais selvagens na questão 
de de sexualidade, e conheço gente muito humilde que recebendo informação é gente 
impecável com esposa, por isso não diz tudo a formação académica, portanto diz muito mais 
a formação moral, a maneira como nós como nós somos educados (…) (M3, 65 anos) 
(…) há muita gente (…) que se diz intelectual, mas (…) falta-lhe a educação e a criação (…) 
a maneira de ser e respeitar os outros, falta a muita gente, falta a muitos doutores e 
engenheiros falta-lhe a educação e a maneira de ser e de respeitar os outros (…) (H1, 80 
anos) 
A influência do nível de escolaridade, surge na relação com os outros, na educação dos filhos 
para a sexualidade, como o diz M5. 
para poder falar com ela [filha], que eu só fiz a quarta classe (…) sem a magoar (…) 
sabendo-lhe explicar eu fui comprando uma enciclopédia (…) que começava a contar desde 
a conceção (…) até a altura de chegar à menstruação, o contacto entre o casal (M5, 77 
anos) 
A aparente desvalorização das pessoas idosas do contributo que os níveis de educação tiveram 
na sua sexualidade, em contrário à evidência cientifica, poderá dever-se aos níveis de 
escolaridade deste grupo, na sua maioria baixos, em confronto os da entrevistada e cuja 
inexperiência como já refletivo é várias vezes associada à entrevistadas pelos/as idosos/as.  
                                                 
35 Traduzido do original “Greater education may undermine the negative stereotypes of sexual expression by older 
persons” 
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2.5.2. Lugares atribuídos à educação sexual  
Questionados sobre a pertinência da educação sexual, no geral, num primeiro momento, as 
pessoas idosas, reconhecem a sua importância localizando-a no contexto escolar atual.  
Eu acho que sim, que a sexualidade que devia ser dada na escola (H3, 61 anos) 
(conhecimento sobre métodos contracetivos) (…) tudo tem que ter conhecimento (…) já 
devia ser de escola (H5, 65 anos) 
Contudo, num dos discursos de uma mulher idosa, M1, percebemos talvez o início de uma 
educação sexual mais abrangente, que saí do ambiente escolar, o exclusivo, e reconhece que a 
Universidade Sénior tem potencial para ser um lugar da educação sexual.  
Mesmo que entretanto [houve-se uma ausência do companheiro] (…) a sexualidade (…) não 
é só os afetos, a transmissão de valores o companheirismo a amizade (…) deveria ser quase 
obrigatório como ir à escola eee como há a universidade sénior porque não? E e sinto-me 
a vontade nesse sentido porque gosto de aprender gosto sempre de aprender todos os dias 
(M1, 61 anos) 
Em entrevista a idosos/as, entre os 56 e os 70 anos, com o secundário/licenciatura, vinculados 
a uma universidade sénior, Gonçalves e Oliveira (2011) verificaram que estes “reconhecem, 
em si próprios, capacidade para continuar a aprender. A frequência da universidade sénior 
não é caracterizada como um mero momento de lazer ou de convívio, mas, pelo contrário, 
surge com o objetivo bem definido de aprender” (p. 253). 
Eu penso que nós podemos aprender sempre, porque não? (…) E vejo tanta informação a 
pessoa não acede a ela se não quiser (…) podemos todos aprender sempre, (…) não há 
idades (…) as pessoas devem estar abertas a novas experiências e que isso não tem nada 
haver com a idade eu acho (M7, 63 anos)  
Aqui são as mulheres entrevistadas que se caracterizam enquanto capazes e disponíveis para 
aprender, sobre sexualidade ou outros assuntos, sem que mostrassem sentir qualquer 
necessidade em usufruir de ações educativas sobre sexualidade, enquanto os homens idosos, 
tendencialmente, associam as ações de aprendizagem a outros, incluindo pares e mais jovens 
(meio escolar). Provavelmente, ao não ligar a si as ações de educação sobre sexualidade os 
homens protegem a sua imagem de sexualmente experiente, enquadrada no contexto social da 
época em que cresceram (estado novo). Não deixa ainda de ser possível que as mulheres tenham 
mencionado uma disponibilidade para ações educativas por saberem de antemão, antes da 
entrevista, que esta enquadrava-se numa investigação na área de “educação para a saúde”. 
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2.5.3. Fontes de informações sobre sexualidade 
A par do envelhecimento populacional e das respetivas mudanças sociais e políticas que se têm 
verificado para a promoção da sustentabilidade, dá-se a criação de uma multiplicidade de 
plataformas de comunicação e informação, as quais têm contribuído para o empoderamento da 
população, pois a disponibilização de informação que fomenta a autonomia na tomada de 
decisões, incluindo sobre saúde (Espanha, 2013). 
Uma das idosas identifica, M2, no passado um episódio, a maternidade, de não estar englobado 
na sexualidade, onde a informação de um livro contribui para o empoderamento nas decisões 
de que nos falava a autora citada.  
(…) ajuda bastante [o acesso à informação] (…) quando fiquei grávida da minha filha 
comprei um livro (…) ali que eu aprendi tudo (…) tinha as minhas (…) consultas de rotina 
tanto no privado como no público fui sempre acompanhada pelos médicos mas foi ali aquele 
livro que me deu tudo aprendi ali (…) (M2, 61 anos) 
As pessoas idosas entrevistadas reconhecem que existem fontes de informação, às quais 
poderão ter acesso se assim o pretenderem, como o são os livros e a televisão, como o diz H5.   
(…) eu acho que com uma pessoa que tenha a informação não precisa de (…) ir seja a quem 
for [médico de família] (…) se a pessoa tiver o mínimo de informação, que hoje há livros 
(…) dá na televisão (H5, 65 anos) 
Percebemos, ainda a partir do discurso de H5 e de outros entrevistados, que a existência e 
acessibilidade de fontes de informação tendem a prevalecer sobre os/as profissionais de saúde, 
substituindo-os até, como nos diz Espanha (2013), existe uma perda da exclusividade da relação 
paciente-profissional de saúde, presencial, pela difusão de informação sobre saúde pelos meios 
de comunicação: “reforçando a sua responsabilidade e autonomia na promoção da saúde e 
bem-estar” (p. 37). Além de acessível, a informação vinculada pelos meios de comunicação, 
televisão, sobre sexualidade é caracterizada por uma das idosas como adaptável às necessidade 
de cada pessoa.    
 (…) a gente encontra sempre o nosso caso ali a gente revê-se no que eles dizem (…) 
(…) também vou ouvindo (…) acho que para todas as pessoas lhe dá indicações maneiras 
de viver o problema (…) Por exemplo o dia dos namorados, aquela mulher que (…) vai a 
um programa da televisão, é pouco, então ela dá sugestões aos namorados (…) dá ideias 
para cada um viver como deseja e como acha que pode dar prazer (M6, 70 anos) 
Contudo, a partir do discurso de M6 percebemos que a legitimidade e a adaptabilidade da 
informação podem ser questionáveis. Para Aboim (2013) existe um todo de informação, 
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transmitida pelos mídia, centrada nos jovens, que aconselha e promete uma vida sexual exima, 
o que fomenta o imaginário das pessoas em torno de uma sexualidade perfeita e limita o espaço 
para o erro. Face talvez à transmissão, nestes programas de televisão, de uma experiência idílica 
da sexualidade, é que M6, ao longo da entrevista, oscila entre demonstrações de satisfação e 
insatisfação com a menor frequência de atividade sexual, por uma possível “dificuldade na 
ereção” do marido, sem que exista contacto com profissionais de saúde, provavelmente ausente 
por vergonha de uma sexualidade que não responde ao ideal ou querer viver o que é destinado 
aos jovens (a sexualidade).   
2.5.4. Síntese 
As pessoas idosas entrevistadas não reconhecem a pertinência do nível de educação na 
experiência da sexualidade, focando-se mais nas influências do contexto familiar. Porém, as 
mulheres, não se desmarcam do potencial e da hipótese de usufruírem de ações educativas, 
apesar de não reconhecem para si a necessidade de ações educativas sobre sexualidade, 
enquanto os homens não parecem nem ponderar para si uma possível ação educativa sobre 
sexualidade.  
Percebemos que os/as idosos/as consultam fontes de informação, acerca de aspetos da 
sexualidade, apesar de não revelarem necessidades próprias das mesmas, entre as quais livros 
e televisão, podendo ter “mais oportunidades para selecionar a informação e inteirarem‑se da 
sua própria condição física” (Espanha, 2013, p. 64) e não depender apenas da informação 
transmitida pelos/as  profissionais de saúde, porém a informação nem sempre parece ser 
adequada, principalmente sobre a sexualidade, da qual, segundo Aboim (2013), há a tendência 
para transmitir imagens irrealizáveis.  
Sem o aconselhamento dos/as profissionais de saúde, pode existir a integração de conceitos 
idealistas de sexualidade que inibam ainda mais a procura de profissionais de saúde. 
Já que disponibilizar momentos de aprendizagem para os/as idosos/as concorre para a melhoria 
da sua qualidade de vida e promoção da sua autonomia e do sentimento de valorização social 
(Gonçalves & Oliveira, 2011), assim, desenvolver ações de educação sexual, dirigidas a pessoas 
idosas, poderia ser uma estratégia para, não só para promover o seu conhecimento sobre o 
envelhecimento na sexualidade, mas também, melhorar a sua capacidade de selecionar e usar 
para si apenas informação de qualidade, sobre sexualidade, divulgada nos meios de 
comunicação.  
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Por outro lado, as vozes dos/as idosos/as não deixam de nos alertar, por traduzirem a 
desvalorização da pessoa idosa sobre a importância que ações educativas sobre sexualidade 
teriam para si, para a pertinência de uma prévia sensibilização sobre o valor das mesmas.  
2.6. Influência dos estilos de vida na gestão e vivência da sexualidade 
Quando questionados sobre influências percebidas na sexualidade, duas das pessoas idosas 
entrevistadas, M3 (enfermeira) e H3 (balconista de uma ervanária), talvez por inerência ao 
contacto com conceitos médicos/saúde, mencionaram os estilos de vida, nomeadamente os 
consumos drogas, álcool e tabaco, não reconhecendo para si estes hábitos.  
(…) a vivência da sexualidade aa muitas vezes é perturbada (…) com as drogas (…) a bebida 
(M3, 65 anos) 
(…) todo aquele homem que não fuma tem mais possibilidade de ter sexualidade até mais 
tarde (…) todo aquele homem que não (…) bebe bebidas alcoólicas tem muito mais (…) 
capacidade para essa sexualidade durar muito mais tempo e tudo isto são fatores na vida 
que afetam, o trato que nós damos em novos ao corpo mais tarde vem-se a refletir ou para 
o bem ou para o mal depende da vida que fizermos anteriormente, não é? (H2, 78 anos) 
Na Suécia, através de uma investigação comparada entre duas coortes, uma de 10 458 homens 
em 1992 e outra de 10 845, em 2003, entre os 45 e os 85 ou mais anos de idade, inquiridos por 
questionário, Stranne, Malmstenb, Areskougc, Milsomd, Molanderb e Peekera (2012), 
concluíram que apesar da diminuição do consumo de tabaco, entre coortes, este foi, um dos 
fatores com maior influência no risco de disfunção eréctil. 
Já na primeira pessoa, H3, relaciona o reduzido tempo livre de que dispõe com “dificuldade 
sexual”.  
(…) a minha vida é muito ocupada. E talvez por essa razão de ser uma vida muito ocupada 
e (…) problemas sabe que isto, o comercio dá-nos (…) e talvez por essa razão é que eu 
esteja a passar essa fase [dificuldade sexual] (H3, 61 anos) 
As disfunções sexuais nos homens já foram, anteriormente, na problemática, associadas a 
alterações emocionais e ao stress psicossocial (Sadovsky & Nusbaum, 2006), em específico 
num estudo, de Štulhofer, Træen e Carvalheira (2013) confirmaram a influência do stress 
laboral na etiologia das dificuldades sexuais masculinas, com os participantes que relataram 
episódios de stress no local de trabalho a terem maior probabilidade, em relação aos restantes 
participantes, de demonstrarem dificuldades sexuais: “as emoções negativas são os 
mecanismos por de trás da associação observada, e que a intimidade com a parceira e a 
paternidade reduzem – independentemente das influências socioculturais e socioeconómicas o 
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risco de dificuldades de saúde sexual” (p. 754), ora o entrevistado H3, poderá pela ausência de 
companheira, vivenciar uma maior afeção do stress laboral na sua sexualidade.  
Se por um lado, percebemos que a disponibilidade, adquirida pela reforma, não é transversal a 
todos/as os/as idosos/as, é antes variável, e enquanto uns estão reformados outros mantém a 
atividade laboral, por outro, adicionalmente, o estado relacional (ter ou não uma parceira), 
poderá ser fator contributivo para uma gestão eficaz das emoções negativas provocadas pelo 
stress laboral. 
2.6.1. Síntese 
Algumas das pessoas idosas têm conhecimento sobre o contributo dos estilos de vida na 
experiência da sexualidade, dentro destas as que têm ou tiveram uma profissão vinculada à 
saúde. Por si, a presença ou ausência de atividade profissional, pode influenciar, em conjunto 
com o estado relacional, a vivência de emoções negativas que condicionem a experiência da 
sexualidade; demonstrado na vivência de situações de stress laboral que imprimem dificuldades 
sexuais, o modelo biopsicossocial de DeLamater e Sill (2005), em que a sexualidade é 
influenciada por fatores psicológicos, como a saúde mental.  
2.7. Gestão e vivência da sexualidade face a situações de doença e alterações biológicas 
do envelhecimento  
Numa perspetiva biopsicossocial fatores biológicos, como o sistema hormonal e vascular, 
doenças e respetivos tratamentos, são suscetíveis de terem influência na experiência da 
sexualidade (DeLamater & Sill, 2005). Ora ao aumento da idade está associado a uma maior 
suscetibilidade a doenças e outras alterações do estado de saúde (Cabral, Ferreira, Silva, 
Jerónimo & Marques, 2013), o que poderá condicionar as formas como a pessoa idosa 
experiência da sua sexualidade, já que como indicam os estudos de Valente (2008) e Beckman, 
Waern, Östling, Sundh e Skoog (2014), anteriormente citados, na pessoa idosa a vivência de 
situações relaciona-se com um declínio da atividade sexual.  
Assim, nesta secção, pretende-se explanar a descrição pelos/as idosos/as entrevistados/as do 
impacto que a experiência de situações de doença e alterações biológicas do envelhecimento 
tiveram/têm na vivência da sexualidade, bem como do impacto que a gestão e vivência da 
sexualidade poderá ter no estado de saúde, estas últimas alertadas pelos/as idosos/as ao longo 
das entrevistas.  
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2.7.1. Dimensão alterações biológicas do envelhecimento na gestão e vivências da 
sexualidade 
Algumas das pessoas idosas demonstraram conhecimentos sobre as modificações da 
sexualidade no envelhecimento, porém o de M3 foi mais detalhado provavelmente, por ter sido 
enfermeira, o que nos demonstra que não só poderá existir uma relação entre conhecimentos 
sobre sexualidade e atividade profissional como nem todos/as idosos/as são conhecedores, mas 
também nem todos/as são conhecedores/as das alterações biológicas do envelhecimento 
relacionadas com a sexualidade.  
(…) a parte sexual é é atingida [pelo envelhecimento] (…) Porque a lubrificação na mulher 
é muito diferente que era até ali, não é? As hormonas começam a faltar os estrogénios (…) 
há uma maior dificuldade na questão de ter relações sexuais porque a mulher é muito mais 
diz-se na gíria, é muito fica muito mais seca, não é? Por isso há necessidade de de ter outro 
tipo de cuidados com isso, aa no homem há outro tipo de cuidados não é? Quer dizer se a 
mulher tem uma menopausa o homem tem uma andropausa também tem outro tipo de coisa 
(…) (M3, 65 anos) 
Contudo a menopausa não compreende alterações puramente biológicas, relacionadas a estas 
existe, por exemplo, uma imagem social negativa: “[n]uma sociedade em que a feminilidade 
ainda se encontra fortemente conotada com a maternidade, a perda da capacidade procriativa 
pode ter um significado, simbólico ou não, gerador de um sentimento de inferioridade” 
(Cardoso, 2004, p. 9). Todavia, uma perspetiva negativa da menopausa, incluindo a perda da 
feminilidade, não foi descrita, como vivenciada, pelas idosas entrevistadas.  
Para mim foi não sei fala-me de menopausa eu não sei se existiu comigo, uma coisa até 
extraordinária porque eu não sei falar de menopausa eu não senti biologicamente nenhuma 
alteração, apenas tive o sinal de que deixei de funcionar deixei de ter a a menstruação 
normal o ciclo normal de reprodução (…) se calhar alguma coisa fora do normal mas foi 
assim. (M1, 61 anos) 
Os discursos das idosas sobre a vivência da menopausa, é em geral iniciado pela referência de 
reduzida experiência de sintomas relativos à menopausa, o que poderá ser reflexo de uma 
imagem social da menopausa associada a sintomatologia obrigatória e da interiorização da 
mesma pelas idosas. Porém, os relatos das idosas em torno de uma menopausa, quase 
assintomática reforça a heterogeneidade desta fase e desconstrói qualquer perspetiva social que 
veja a menopausa, apenas, como um conjunto de sintomas.  
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Relacionada com à perda da fertilidade, está a diminuição do desejo sexual, pois como o diz 
DeLamater e Koepsel (2015) existe a crença de que a perda da capacidade reprodutiva, pela 
menopausa, torna insustentável a continuidade da atividade sexual. Contudo, percebemos que 
que algumas entrevistadas, distanciam-se da imagem social de que o ato sexual é apenas 
concebível para fins reprodutivos, revelando um aumento do desejo sexual trazido pela 
menopausa. 
 (…) menopausa que nos temos acho que por um lado também nos liberta e deixa-nos muito 
mais a vontade. (M1, 61 anos) 
(…) a menopausa (…) da minha parte incentivou-me mais um bocadinho (M4, 64 anos) 
Uma maior disponibilidade das mulheres, para atividade sexual, pela infertilidade induzida pela 
menopausa, poderá ser reflexo do contexto social em que cresceram, estado novo, onde os 
“métodos contracetivos pouco fiáveis ou disponíveis, a falta de assistência médica pré-natal, 
o baixo número de partos realizados em meio hospitalar (…), o elevadíssimo aborto 
clandestino, as significativas taxas de mortalidade infantil e as dificuldades socioeconómicas 
em que grande parte da população vivia, não é de estranhar que a vida sexual em geral, e das 
mulheres em particular, fosse marcada pela contenção, desinteresse, pelo medo” (Freire, 2013, 
p. 59), existia por isso um medo pela gravidez à partida que continuaria a condicionar a 
experiência sexual das mulheres, mesmo após as melhorias dos cuidados da SSR da mulher, 
reforçando a incorporação pela mulher das experiências e contextos passados.  
Quanto aos homens estes não parecem, associar, alterações biológicas, relativas à andropausa, 
à vivência da sexualidade no envelhecimento, talvez porque não as tenham sentido, como nos 
diz Cardoso (2004) o início da andropausa é mais tardio e variável do que a menopausa, 
podendo até nem ocorrer, além de que não existe uma situação de infertilidade, mas antes uma 
redução na produção de hormonas é mais demorada e gradual, do que na menopausa e por isso 
menos sentida; ou, então, tenham um menor conhecimento sobre a mesma que os iniba de 
identificar mudanças relativas a uma fase de andropausa.  
2.7.2. Relação situações de doença-atividade sexual 
A menopausa é suscetível de ser medicamente induzida, através da histerectomia, pela voz das 
duas idosas, percebemos que induz alterações de impacto variável, M2, não parece ter sentido 
alterações demarcadas 
 (…) como fiz histerectomia quando tinha cinquenta e dois anos, fiquei muito mais cedo que 
o habitual (…) sem as hormonas, não consegui tomar nada de hormonas porque (…) 
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perturbavam-me o sono, perturbavam-me o bem-estar (…) comecei a usar um creme vaginal 
aconselhada pela ginecologista (…) claro que não é muito agradável (…) (M3, 65 anos) 
Já M5, com alguma angústia, um maior impacto da sintomatologia que interferia na qualidade 
de vida no dia-a-dia, apesar de ser capaz de descrever um aspeto positivo (perda de pelos nas 
axilas).  
(…) tive a fase de calores (…) cheguei a ter rosácea (…) ficava as mãos a pingar a suor e 
isso é muito incómodo (…) tinha o período normal de repente foi cortado o corpo sentiu 
muito (…) Esse período depois de recobro foi muito difícil (…) depois o médico (…) 
medicou-me e eu melhorei um pouco. Mas (…) deixei de ter pelos, quase não tenho pelos no 
púbis (…) nas axilas melhor que não é preciso tirá-las (…) Fiquei sem sobrancelhas (…) 
caiu-me muito cabelo (…) chorava nem sobrancelhas tinha (M5, 77 anos) 
Após a entrevista a sete mulheres entre os 47 e os 59 anos, histerectomizadas, Pearce, 
Thøgersen-Ntoumani, Duda e McKenna (2014), sugeriram que a experiência da cirurgia e 
menopausa, tiveram para as mulheres significados positivos/negativos ou uma mistura entre 
ambos, de acordo com a intensidade da sintomatologia e das perceções que desencadearam, a 
imagem corporal quanto à aparência e funcionalidade, de forma semelhante M5, além de ter 
experienciado uma maior sintomatologia decorrente da histerotomia, ainda, como já analisado, 
parece não ter aceite as alterações corporais, num continuo desinteresse pela imagem, sendo 
estas condições para que sustente uma visão negativa sobre a histerectomia  
Outra condição patológica da SSR da mulher, é o cancro da mama, o mesmo vivenciado por 
uma das entrevistadas, M2, num período pós-menopausa.  
(…) a minha melhor fase sexual (…) Foi enquanto fiz a quimio eu tinha um prazer e um 
desejo como nunca tive (…) quando acabei a quimio comecei a fazer um tratamento 
hormonal de substituição (…) fiquei sem libido (…) a vagina mais seca (…) (M2, 61 anos) 
Apesar de congruente com a revisão da literatura de Emilee, Ussher e Perz (2010), em que uma 
terapia hormonal condicionou a lubrificação, e contribui para o decréscimo da atividade sexual, 
em oposição M2, descreve a o período da quimioterapia como a sua melhor fase sexual, quando 
o mesmo estudo a quimioterapia é apontada como uma influência negativa para a sexualidade.  
Por outro lado, a experiência de dor, associada a doenças osteoarticulares, são apontadas tanto 
por uma idosa, M4, como por um idoso, H1, como uma limitação à atividade sexual.   
(…) a partir dos cinquenta anos (…) começa a aparecer os problemas das dores, das 
artroses e tudo isso mexe com a pessoa e de maneira que começou a reduzir [frequência da 
atividade sexual] para cinquenta por cento (M4, 64 anos) 
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(…) agora com esta idade se eu me servir [ter relações sexuais] dois, três dias seguidos 
começa-me a doer aqui (…) a parte da coluna, começa-me a doer os ossos ali e eu tenho 
que parar uns dias e noto que é disso (H1, 80 anos) 
A dor crónica, característica de doenças osteoarticulares, não anula o prazer na relação sexual, 
mas este não parece ser um conhecimento partilhado pelas pessoas idosas, “[a] prática clínica 
diz-nos que, por vezes, a mera explicação de que durante o envolvimento sexual ocorre uma 
libertação de endorfinas, que constituem uma espécie de analgésicos naturais, é suficiente para 
alterar comportamentos sexuais até aí caracterizados pela abstinência resignada” (Cardoso, 
2004, p. 10). 
Identicamente às doenças osteoarticulares, os/as idosos/as entrevistados/as, relatam as doenças 
cardiovasculares como influenciadoras da sexualidade: Sadovsky e Nusbaum (2006) associam 
doenças cardiovasculares e respetivos fatores de risco a disfunções sexuais, no masculino.  
 (…) houve ali um período também que tive adoentado por parte do coração, desde 2003, e 
houve ali um período mais parado (…) (H1, 80 anos) 
Nos discursos masculinos é transversal a associação de uma diminuição da atividade sexual por 
doenças que correlacionam com envelhecimento, e não só, contudo apenas alguns arriscam 
fazer uso da primeira pessoa e dar como exemplo a sua própria experiência de declínio da 
performance sexual (nunca ausência): a “banalização médica e mediática das disfunções 
sexuais masculinas, sobretudo quando associadas à idade avançada e à doença” (Aboim, 
2013, p. 85) torna legítimo o homem idoso relatar problemas e disfunções sexuais, por outro 
“[u]m homem não o era sem antes mostrar a sua virilidade” (p. 48), isto é admitir problemas 
sexuais seria anular o que o tinha tornado homem (virilidade), diminuindo a sua masculinidade.   
2.7.3. Contributos da sexualidade na promoção da saúde 
Os homens idosos entrevistados correlacionam a saúde global com a atividade sexual, em 
ligações onde a continuidade da atividade sexual promove o bem-estar e na saúde mental.  
Quando atraso um bocado eu sinto no meu sistema, não ando bem, não controlo bem a 
minha emoção, não é? Mas depois logo que tenha relações está tudo na mesma, parece 
impossível, mas é verdade, o sistema nervoso parece que mudou, parece que houve um 
remédio (…) (H1, 78 anos) 
De fato, existem estudos onde esta associação é sublinhada: Lee, Nazroo, O’Connor, Blake e 
Pendleton (2015), questionaram, em Inglaterra, sobre a saúde sexual, pessoas idosas, entre os 
50 e os 90, e constataram que nos homens idosos a debilidade do estado de saúde tem uma 
relação mais forte com o declínio da atividade sexual e a experiência de disfunções sexuais; já 
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no estudo de Cabral, Ferreira, Silva, Jerónimo e Marques (2013) estes concluíram uma 
tendência maior por parte dos idosos homens, que autoavaliação positivamente o estado de 
saúde, para serem sexualmente ativos.  
Mas também, H1 e H2, atribuem à experiência da sexualidade, o risco do prejuízo do estado de 
saúde. 
 (…) temos que respeitar esses órgãos [sexuais], não é? Porque a gente às vezes faz 
brutalidades (…) pensa que só vive para aquilo [relação sexual] (…) depois o nosso 
organismo dá-nos sinais de que não pode ser assim tudo tem um uma moderação (H2, 78 
anos) 
Para (Sandberg, 2011) a associação entre ser-se um idoso saudável e continuar a experiência da 
sexualidade, que traz vitalidade e bem-estar, permite a vivência da sexualidade quando se é 
idoso, não obstante “narra-se a si como diferente e com um desejo sexual mais sereno é uma 
forma de apresentar uma sexualidade que está no tempo; de acordo com as espectativas sobre 
uma sexualidade na vida tardia apropriada à idade” (p. 252). Assim, assumindo o intuito do 
ser-se saudável e rejeitando o objetivo do prazer, proporcionado pela atividade sexual, os 
homens idosos permitem-se a si continuarem a ser sexualmente ativos e, em simultâneo, a 
assumirem um declínio da frequência da atividade sexual, sem que a relação com problemas 
sexuais tenha de ser admitida.  
2.7.4. Síntese 
Pela voz das idosas, a menopausa entrecruza-se com múltiplas visões sociais e experiências 
sobre a mesma, tornando muito redutor dizer que as experiências e as perspetivas sociais 
contemporâneas portuguesas vinculadas à menopausa são necessariamente catalogadas como 
negativas ou positivas. É uma fase da SSR da mulher, onde nem todas as mulheres relataram 
interferências da sintomatologia na qualidade de vida (foi mais comum para as 
histerectomizadas) e em simultâneo onde, na generalidade, sentiram uma maior “liberdade” 
sexual. Esta última reforça o quanto os contextos passados podem ainda se refletir nas 
experiências atuais de sexualidade: precariedade de cuidados de SSR no estado novo induziram 
um sentimento de medo da mulher, sobre uma possível gravidez (Freire, 2013) que se manteve 
mesmo numa fase onde os cuidados de SSR da mulher tinham melhorado, e as mulheres 
entrevistadas eram suscetíveis de estarem em idade fértil.  
Os discursos dos homens orientaram-se mais para a relação entre a atividade sexual e o estado 
de saúde, sendo que este último torna permissivo, em simultâneo, a atividade sexual e a 
diminuição da sua frequência na pessoa idosa, de acordo com os valores sociais da época em 
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que cresceram, o estado novo, e em que se enquadram, resultado de um encontro entre o agora 
e o ontem. Se por um lado, uma diminuição da atividade sexual pode ser justificada por uma 
situação de doença ou adequação ao envelhecimento, sem descomprometimento da 
masculinidade “[u]m homem não o era sem antes mostrar a sua virilidade” (Aboim, 2013, p. 
48), por outro manter-se sexualmente ativo sobre a alçada do ser-se saudável possibilita 
contornar a possível imagem social de assexualidade que lhe é associada (descrita na 
problemática).   
2.8. Gestão e vivência da sexualidade na relação com o/a parceiro/a  
Situando-nos, no contexto da problemática, as relações são para a WHO (2006) expressão e 
experiência da sexualidade, pelo que, como nos dizem DeLamater e Hyde (2004) um estudo 
sobre a sexualidade, que implique o foco nas relações íntimas, deverá debruçar-se sobre os 
indivíduos e as suas relações. 
Deste modo, nesta secção, foram agrupadas as narrações dos/as idosos/as sobre como 
geriram/gerem e vivem/viram a sua sexualidade com o/a parceiro/a e como esta é influenciada 
pela relação entre ambos; inclui a descrição de como a ausência de companheiro/a 
influência/influenciaria a gestão e vivência da sexualidade.  
2.8.1. Importâncias atribuídas à existência de parceiro/a 
As mulheres idosas entrevistadas têm patente no seu discurso a importância de ter parceiro, é o 
modo como imaginam para si uma experiência satisfatória da sexualidade.  
(…) a gente se tem um parceiro certo isto é uma coisa confidencial que fica entre nós (…) é 
muito melhor, acho que estamos mais à vontade (M4, 64 anos) 
Mesmo perante uma situação hipotética de rutura relacional ou viuvez, as mulheres. 
Eu acho que se vivesse sozinha continuava sozinha (…) (M5, 77 anos) 
De facto, outros estudos indicam-nos que a sexualidade das mulheres, em particular a atividade 
sexual, tem uma forte vinculação com o estado relacional: “[a]s mulheres são quem menos 
declara ter tido relações sexuais nos últimos três meses (…) sendo de supor que uma 
percentagem significativa dessas mulheres são viúvas” (Cabral, Ferreira, Silva, Jerónimo e 
Marques, 2013, p. 264). 
Porém, esta aparente influência da presença de parceiro na sexualidade das mulheres, em que o 
desejo sexual encontra-se em sintonia com o estado relacional, não aprece ter igual impacto nos 
homens idosos (DeLamater & Still, 2005). já que os discursos apesar de atribuírem importância 
à presença de companheira não deixa de ser concebível ser-se sexualmente ativo. Enquanto, H1 
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perante uma situação de viuvez, considera que se manteria sexualmente ativo, apesar de parecer 
considerar que esta continuidade seria socialmente mais adequada para os jovens.  
Eu francamente ainda agora com esta idade sou casado tenho uma mulher mas se tivesse a 
infelicidade de ficar sem a minha mulher com certeza que não ficava parado (…) ainda com 
esta idade (…) como vê na parte sexual, tenho saúde sinto-me bem. (H1, 80 anos) 
Já os entrevistados solteiros mencionam ao longo da entrevista serem sexualmente ativos, 
apesar de haver quem admitisse que a presença de uma companheira poderia influenciar a 
experiência da sexualidade, incluindo a sua frequência, como H3.  
(…) gente tendo [companheira] lembra, não tendo passa-nos ao lado que é o caso (…) que 
eu também estou a passar, não é? Se tivesse uma companheira talvez me puxasse mais a 
sexualidade, não tendo é naquela saio de trabalhar, chego a casa janto, tomo banho, cama, 
de manha levanto-me muito cedo seis horas da manhã, sete horas já estou no local de 
trabalho a trabalhar até às nove da noite (…) (H3, 61 anos) 
A crença cultural de que a atividade sexual da mulher deve limitar-se ao contexto marital, esteve 
para Karraker, DeLamater e Schwartz (2011), a justificação para que num grupo de mulheres e 
homens americanos, entre os 44 e os 72 anos de idade, o estado marital aparentemente tivesse 
maior relevo para a mulher na continuidade da atividade sexual do que para os homens. 
Na época do estado novo “[e]ntre cônjuges tolerava-se uma certa dose (moderada) de prazer 
sexual, se em causa estivesse o nobre desígnio da fecundação. Os homens tinham ainda uma 
outra margem de tolerância: a visitação de bordéis (…) permitia-se uma maior exploração da 
sensualidade e erotismo (…) interditas à interação (…) conjugal” (p. 57), assim as mulheres 
estavam confinadas a uma sexualidade vivida na conjugalidade, enquanto que aos homens era 
permissiva uma sexualidade fora do contexto matrimonial.  Talvez por isso, é que as mulheres 
entrevistadas circunscrevem a relação sexual ao casamento e em caso de viuvez não imaginam 
uma nova relação, pois na época, “[d]o ponto de vista moral, a união conjugal também era 
para toda a vida” (p. 58), ao que acrescia serem as mulheres as que tinham o “papel de 
guardiãs da conjugalidade” (p. 58), além da interiorização destes valores, a negação à 
continuidade da experiência da sexualidade, na ausência do parceiro, pelas entrevistadas 
também poderá ser uma resposta ao socialmente espectável: que elas crescidas durante o estado 
novo se casem uma só vez e tenham um só companheiro durante a vida. Os homens 
entrevistados revelam uma continuidade da experiência da sexualidade mesmo na condição de 
solteiros, com um dos entrevistados a viver em conjugalidade a por a hipótese de se manter 
sexualmente ativo, talvez em resposta aos valores de um contexto (estado novo) onde não só 
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lhes era permitido terem relações sexuais extraconjugais, como a sua devoção ao casamento 
parece ser menor.   
2.8.2. Dimensões das expressões da sexualidade com o/a parceiro/a: afetividade, 
atividade sexual e prestação de cuidados 
Para M1 a proximidade com a morte conduz a um aumento da disponibilidade para a 
experiência da sexualidade.  
há menos tabus as pessoas entregam-se porque (…) não há tempo a perder eu acho que 
estamos ali estamos vivos estamos a amar estamos muito muito estamos muito disponíveis 
eu acho que essa disponibilidade que a idade traz e grande sabedoria eu acho (M1, 61 anos) 
Nos discursos das pessoas idosas percebe-se que a atividade sexual marca presença, em algumas 
relações conjugais, no contexto das quais existiram idosas que revelaram desejo e prazer sexual. 
 [relação sexual] é a melhor maneira de a gente se entender já por isso vão quarenta e cinco 
anos com quatro de namoro (…) sou feliz à minha maneira (M4, 64 anos) 
Uma vezinha por semana, não dou a vez a ninguém (M4, 64 anos) 
Não deixa de não ser possível, que esta expressão de desejo sexual e de prazer possa estar 
relacionada com a proximidade à entrevistadora, contudo não deixa igualmente de se desmarcar 
de valores do estado novo, um contexto social que as idosas ainda têm interiorizado, mas que 
não aparece em si na totalidade, já que “(…) estado, igreja Católica, família, escola e media 
convergiam na missão de aconselhar o sexo feminino (mulheres solteiras e casadas) para o 
escondimento do corpo, o apagamento da sensualidade, a proibição do erotismo e a 
diabolização do prazer” (Freire, 2013, p.58), valores estes que elas quebram nos seus discursos 
aos reconhecerem, perante outros a sua sexualidade.   
Porém, é também reconhecido, por uma das entrevistadas, M5, o sentido de “obrigação”, da 
atividade sexual, sendo que a disponibilidade do conjugue masculino para a relação sexual 
prevalece sobre a sua própria vontade.   
[a atividade sexual] para mim tomara eu que me deixassem em paz e sossego, o meu marido 
nunca me procurasse porque eu acho que aquilo ali não faz falta. Eu conheço e reconheço 
que faz falta entre o casal (…) Não quer dizer que eu não sentisse prazer (…) porque o meu 
marido procurar-me para mim era um sinal que gostava de mim (…) Mas que dissesse assim 
“aí eu sinto falta” não! (M5, 77 anos) 
Enquanto, H1, continua esta linha de pensamento em que assume um papel ativo sobre a relação 
sexual, cabendo-lhe a responsabilidade de um bom desempenho sexual, colocado em paralelo 
com um bom desempenho como sustento do lar.  
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Na parte sexual eu hoje em dia ainda continuo a ter relações com a minha esposa (…) não 
é com a mesma assiduidade (…) Nunca tivemos problemas a mulher nunca se queixou, 
nunca lhe faltou nada, (…) nem na parte sexual nem na vida que levamos (…) (H1, 80 anos) 
A visão de uma atividade sexual experienciada sobre a passividade e o domínio masculino, 
ainda vigora nos discursos das pessoas idosas entrevistadas, em particular nestas duas últimas 
vozes, talvez por serem mais velhas em relação às restantes; é possível associar a interiorização 
de um modelo biomédico: “não se encarava a sexualidade como autónoma e diferente da do 
homem, apenas era modificada por contextos hormonais variados e variáveis, que justificavam 
diferenças de comportamento feminino e masculino. A dominância masculina seria explicada 
por uma maior agressividade que provinha dos androgénios. A centralização da sexualidade 
na atividade coital e no desempenho masculino, também fruto das hormonas, dava à mulher o 
papel passivo, submisso, e passou à margem daquilo que é na sexualidade e em particular na 
sexualidade feminina, um aspeto essencial: a partilha, o afeto, a comunicação emocional” 
(Campos, 2007, 282). 
A essencialidade da afetividade está presente nos discursos das mulheres, mesmo como fonte 
de prazer, apesar da relação sexual figurar e de existir desejo e prazer associado a esta, a 
dimensão afetiva é a que tem um maior relevo, suscetível de aumentar com o envelhecimento, 
mas que nos parece presente mesmo na juventude.  
(…) dou muito mais valor não só na questão do ato sexual em sim dou muito mais valor 
quando oo marido chega a casa e vê se nós estamos bem-dispostas mal dispostas nos faz 
uma carícia, por exemplo o meu marido uma das coisas que tem é quando está a comer e a 
comida lhe está a saber bem passar-me o dedo na cara e fazer-me uma caricia isso para 
mim significa muito significa que está a dar valor aquilo que eu estou a fazer, é muito mais 
importante isso do que o ato sexual em si (…) (M3, 65 anos) 
Porém, a afetividade não parece ser uma fonte de prazer exclusiva das mulheres, alguns dos 
homens idosos reconheceram que a importância da mesma, quer estejam ou não vinculados a 
uma só parceira: H1, apesar de não priorizar a afetividade atribui-lhe um papel relevante que 
condiciona o próprio ato sexual.  
(…) hoje nós com esta idade precisamos mais do incentivo do carinho é isso que eu sinto 
(…) noutros tempos não, noutros tempos eu chegava a casa vinha da fábrica ela ainda 
estava a dormir e eu tinha que ter logo sexo (H1, 80 anos) 
Este novo lugar que na sexualidade dos homens idosos é atribuído à afetividade e que antes na 
sua juventude era negligenciado, é para Sandberg (2011), resultados das alterações corporais 
do envelhecimento, como a dificuldade na ereção e a mobilidade corporal, que influenciam as 
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práticas sexuais e implicam uma redescoberta do corpo em que é dado relevo ao toque e à 
intimidade, por exemplo o calor do corpo da parceira pode desencadear prazer e a vivência da 
intimidade pode traduzir-se na criação de um ambiente romântico com a troca de palavras 
agradáveis.  
Talvez articulada com a experiência da afetividade, temos na experiência da sexualidade 
conjugal a prestação de cuidados ao parceiro, como o faz M5. 
 (…) eu ajudo-o [ao marido] muito (…) neste momento outra coisa que me faz medo da da 
cirurgia é porque ele depende um pouco de mim (…) ele vai tomar banho eu vou pôr-lhe 
loçãozinha no corpo (…) como diabético tem que ter muito cuidado nos pés (…) e eu é que 
lhe trato dos pés (…) por a roupinha para ele vestir (…) Portanto eu tenho muito receio que 
ele (…) não se aguente (…) e ficar muito deprimido (…) o meu marido é muito distraído 
(…) é capaz de vestir umas calças (…) beges com umas meias castanhas (…) e eu tenho 
todos os dias que lhe fazer isso. (M5, 77 anos) 
2.8.3. Influências nas alterações da expressão e gestão da sexualidade ao longo do 
envelhecimento 
2.8.3.1. Influências de situações de doença/problemas sexuais  
De retorno à problemática no estudo de Valente (2008) as mulheres relacionavam mais o 
término da atividade sexual por doença do conjugue, enquanto os homens mencionavam uma 
situação de doença própria, o que é semelhante a outros estudos explorados. De facto, quando 
a doença é do conjugue, e esta interfere na capacidade sexual, as mulheres entrevistadas, 
revelaram uma cessão ou diminuição da atividade sexual.  
(…) o meu marido também (…) toma medicação para tensão e isso (…) inibe um bocado 
(…) aquele desejo [sexual] (…) que tinha (…) ele está bem eu também estou bem. (...) 
havendo o aquele amor verdadeiro acho que isso que tapa qualquer buraco [ausência de 
relações sexuais] (M2, 61 anos)  
Não percebemos nos discursos das mulheres entrevistadas, que situações de doença própria, 
com ou sem relação com problemas sexuais, tivessem implicado a diminuição da atividade 
sexual, por outro lado, as mulheres entrevistadas parecem gerir a sua sexualidade, e o que 
valorizam da mesma, de acordo com o desejo sexual do parceiro.  
 (…) às vezes há aquela vontade da parte deles e não da nossa mas eu como mulher começo 
a pensar “(…) ele não tem culpa de eu não ter, oh vou tentar fazer um bocadinho de 
sacrifício” ele não tem culpa de a minha cabeça pensar noutras coisas na vida, por causa 
da crise (…) (M4, 64 anos) 
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Mesmo quando sentem desejo sexual as mulheres parecem reprimi-lo e não o exprimem, como 
o diz M6  
Às vezes é capaz de me fazer um bocadinho de confusão o meu marido (…) ter perdido um 
bocadinho [a ereção] (…) a vida é assim e cada um tem os seus timings (M6, 70 anos) 
(…) eu falo por mim eu tenho muito problema (…) em questioná-lo porque tenho medo que 
seja por falta desse digamos dessa função vital da sexualidade (…) fique melindrado (M6, 
70 anos) 
(…) Não temos grande apetite sexual agora, ainda somos novos (…) acho que podíamos ser 
um bocadinho melhor (M6, 70 anos) 
Todavia, pela voz de um dos idosos entrevistados, apesar de alguma influência do bem-estar da 
conjugue, a “necessidade” sexual parece ser mais importante.   
 (…) às vezes acontece esses quinze dias porque a mulher não está bem-disposta ou vira-se 
para o outro lado e não liga nenhuma e a (…) gente já tem uma idade (…) e não quer estar 
(…) a aborrecer, vai fazer com que a mulher não se sinta bem e então está retraído, não é? 
Mas quando se atinge um certo ponto aí eu tenho relações senão não dá (…) ainda bem que 
encontrei uma mulher que pode até nem estar com vontade, mas nunca diz não, não é? 
Reage, mas nunca diz não, isso para mim é importante. (H1, 80 anos) 
Pelas vozes dos/as idosos/as aparentemente, na relação conjugal, a gestão da sexualidade, sobre 
a relação sexual, face a uma situação de doença e não só, é do domínio do homem, sobre o qual 
a mulher parece assumir uma postura tendencialmente natural de submissão. Além de educadas 
para serem guardiãs da conjugalidade” (Freire, 2013, p. 58), também o foram para assumirem 
conceptualizações de sexualidade orientadas para a afetividade,“[e]nquanto as mulheres são 
educadas no sentido de associar a atividade sexual à intimidade emocional”, talvez por estas, 
nos seus discursos tenham receio de declinar o ato sexual,  porque têm de dar resposta às 
necessidades do marido para manter uma conjugalidade feliz, mas ainda porque têm receio de 
o magoar por o colocar frente a frente com a sua incapacidade sexual ao tomarem a iniciativa 
do ato sexual: DeLamater e  Koepsel (2015), dizem-nos que muitas mulheres sentem-se 
desconfortáveis ao tomarem a iniciativa da atividade sexual, sentindo-se culpadas pelas 
situações de stress, vivenciadas pelos homens, desencadeadas por disfunção eréctil, dos 
mesmos. Num dos entrevistados (a maioria é solteiro), parece existir inicialmente uma educação 
orientada para a relação sexual: “os homens são induzidos a disssociar o dito impulso sexual e 
a emoção, suscitando neles diferentes representações e significados da feminilidade: desde a 
mulher como objecto de Prazer” (Silva, 2001, p. 10), a qual parece ser menos forte no 
envelhecimento, com o homem a dar lugar à afetividade. 
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2.8.3.2. Influências das transformações de papeis sociais 
Na velhice parecem existir condições para uma maior disponibilidade para a experiência da 
sexualidade, enquanto a reforma representa um período em que o rendimento deixa de depender 
do envolvimento obrigatório nas dinâmicas de uma atividade profissional, das quais a pessoa 
se vê livre, dispondo de tempo a ser usado como pretender (Cabral, Ferreira, Silva, Jerónimo & 
Marques, 2013), a saída dos filhos de casa poderá ter um contributo positivo na gestão e 
vivências da sexualidade com a melhoria da função sexual (DeLamater & Karraker, 2009), tal 
como experiência M7. 
(…) eu achava aqui há uns anos (…) que poderia sentir diferença em relação na sexualidade 
com a idade, para pior, mas não sinto (…) uma pessoa também quando tem os filhos e tudo 
o mais é muita canseira (…) agora até temos outra disponibilidade que não tínhamos (M7, 
63 anos)  
(…) acho que há ali uma fase de muita preocupação, está a perceber? E que até interfere e 
(…) agora eu acho que até é melhor (M7, 63 anos) 
Apesar do aumento da autonomia dos filhos, poder oferecer à mulher uma disponibilidade, para 
a experiência da sexualidade, não a desvincula do papel social de cuidadora, e cuidar dos/as 
netos/as poder ser uma nova condicionante à experiência sexual, aliada à atividade profissional, 
como o refere M3.  
ainda trabalho (…) tenho um horário de trabalho muito muito cedo (…) e agora não tanto 
porque tenho os netos pequenitos, e eles veem sempre aqui para a minha casa (…) fazíamos 
[relação sexual] à tarde prontos uma ou duas vezes por semana conforme (…) o nosso 
cansaço fazemos, não é? (M3) 
Percebemos que, se por um lado, existem as idosas que cuidam dos/as netos/as e/ou as pessoas 
idosas que se mantém profissionalmente ativos, as influências sobre a sexualidade serão 
variáveis, conforme o entrecruzamento entre os papeis que a pessoa idosa desempenhe, por 
exemplo nem todos os/as idosos/as podem beneficiar de um maior tempo livre adquirido pela 
reforma, sendo assim possível que, segundo Cabral, Ferreira, Silva, Jerónimo e Marques (2013) 
os sujeitos tenham uma diversidade de percursos.  
2.8.4. Síntese 
Ter um parceiro/a de longa duração, parece ser um fator valorativo da experiência da 
sexualidade, em particular da relação sexual, para todos os/as entrevistados/as quer estejam 
numa relação conjugal, quer não. 
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Sobre as mulheres parece predominar o interesse pela afetividade, apesar de algumas idosas, as 
mais jovens, expressarem ao longo da entrevista desejo e prazer sexual, enquanto nos/as 
homens surge a atividade sexual. Todavia, considerar a sexualidade, de acordo com um prisma 
meramente biológico poderá colocar em risco as vozes de quem dá valor a outras dimensões da 
sexualidade, porém tal não deverá se exclusivo das mulheres idosas: a atividade sexual é 
considerada por homens e mulheres como inseparável da afetividade – nos homens dificuldades 
sexuais, relacionadas com o envelhecimento, orientam-nos para a valorização do toque e da 
intimidade (Sandberg, 2013b).  
A afetividade e atividade sexual parecem sustentar a sexualidade conjugal no envelhecimento, 
em que por um lado percebemos a desconstrução social de uma assexualidade da pessoa idosa, 
por outro as mulheres enquanto “guardiãs da conjugalidade” (Freire, 2013, p. 58), a 
secundarizar o seu desejo sexual, em troca do bem-estar do parceiro, e o homem a ser mais 
permissivo, aparentemente, perante a ausência de desejo sexual da parceira.  
A mulher assume-se num papel passivo na gestão e vivências da sexualidade dependente dos 
desejos do homem, que parece manter-se responsável por decidir como o casal vai experienciar 
a sua sexualidade (relação sexual, toque), não deixa de ser possível que estas narrações 
“mostrando maior passividade feminina em relação à iniciativa masculina” (Aboim, 2013, 
84), correspondam ao que os/as entrevistados/as julguem ser socialmente expectável que 
respondam, por serem mais velhos, e que nem sempre possam ser a resposta ao que vivenciem: 
“[E]stes estereótipos refletem ideais pouco lineares e, por vezes, sem grande correspondência 
com a realidade” (p. 51). 
2.9. Ser mulher e ser homem na gestão e vivência da sexualidade  
Situando-nos no contexto da problemática, o género é proposto pela WHO (2006) enquanto 
componente da sexualidade, a qual pode ser influenciada por papéis e práticas. Por seu turno os 
papéis inerentes ao ser homem e ser mulher, que conduzem, para Ribeiro (2012) a dinâmica 
relacional dos sujeitos, são produtos de uma história coletiva e individual onde a idade exerce 
influência, enquanto fator determinante do lugar social da pessoa. 
Nesta lógica de interação entre género, papéis e relações, DeLamater e Hyde (2004), propõe 
que a análise do impacto do género e dos papéis de género, seja um dos principais focos de 
interesse dos estudos versados sobre a experiência da sexualidade, para que seja colocada em 
aberto a possibilidade de existirem diferenças e similaridades na experiência da sexualidade, 
entre géneros.  
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Sendo ainda, este um estudo versado na sexualidade dos/as idosos/as, sobre os quais “as 
conceptualizações (…) acabam por se ver determinadas sobretudo pela idade e pelo seu novo 
estatuto social (…) a uma imagem genderizada verifica-se, por outro lado, a sua delegação 
para segundo plano” (Ribeiro, 2012, p. 235), torna-se ainda mais pertinente falar nas suas 
experiências de sexualidade de acordo com o género.  
Assim, propomo-nos nesta secção a explorar as perceções e conceitos da pessoa idosa acerca 
da diversidades e similaridades do ser homem e da mulher na experiência da sexualidade.  
2.9.1. Variações na importância atribuída ao ato sexual e à afetividade 
Nas conceções que as mulheres idosas entrevistadas traçam sobre a mulher, percebemos que 
esta é caracterizada como mais afetiva (M1) e menos interessada pela atividade sexual (M3), a 
qual é mais valorizada pelo homem. 
eu falo por mim apesar de ter um bom companheiro sou muito mais emotiva e mais 
apaixonada (…) eu acho que o homem de certa maneira pode senti-lo, mas não o transmite 
com tanta facilidade sente-se mais inibido eu acho que eles até pressentem até sentem até 
gostariam de transmiti-lo mas não são capazes, agora eu acho as mulheres da minha idade 
(…) aquelas com o meu espirito (…) são realmente muito mais abertas e mais frontais e (…) 
(M1, 61 anos) 
 (…) a mulher (…) talvez por (…) ser feminino e toda a vida a parte sexual nunca ser assim 
uma coisa que está em primeiro lugar, não é? (…) acomoda-se muito mais oo homem não 
(…) (M3, 65 anos) 
Este não interesse da mulher pela atividade sexual, poderá ser resultado, simultâneo da 
interiorização de conceções do estado novo, no qual para Aboim (2013) a mulher não poderia 
expressar o seu desejo e excitação sexual e teria de ser contida sob pena de lhe ser associada 
alguma relação extraconjugal, e ao que é socialmente expectável que sejam as mulheres mais 
velhas, como o diz as M6, “as mulheres da minha idade”.  
Enquanto, aos homens, as mulheres entrevistadas, reconhecem capacidade afetiva, mas inferior 
à das mulheres e um maior apetite sexual (M3), nos discursos de alguns homens idosos estes 
tendem a associar-se a si e aos seus pares a uma experiência da sexualidade, cujo núcleo é a 
relação sexual, como o assegura H1, para quem ser homem é ser sexualmente ativo, sendo a 
frequência da relação sexual a medida da masculinidade.   
Eu tenho todas as semanas relações (…) a minha esposa às vezes também diz “é sempre a 
mesma coisa”, e eu digo “é pá eu sou homem”, “eu sei que tu és homem eu sei que tu és 
homem eu sei que tu és homem, mas os outros não são assim” (H1, 80 anos) 
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Mas é esta maior vinculação do homem ao ato sexual que é suscetível de lhe imprimir um maior 
sofrimento, do que à mulher, face a alterações biológicas que interferem no seu desempenho 
sexual, como nos diz M3. 
 (…) oo homem pensa que quando (…) perde a virilidade (…) deixa de ser homem, (…) deixa 
de ter interesse, e por vezes eles a procuram (…) relações extra extraconjugais (…) para 
ver se se é culpa deles ou (…) da esposa, e chegam à conclusão que não é culpa nenhuma 
da esposa, não é? Chegam à conclusão que o envelhecimento é igual para os dois lados não 
é? Para o homem e para a mulher. (M3, 65 anos) 
Similarmente, Lee, Nazroo, O’Connor, Blake e Pendleton (2015), de entre as pessoas idosas 
que se mantiveram sexualmente ativos no último ano, as mulheres são as que manifestam menor 
insatisfação com a vida sexual, em relação aos homens, sendo que, aparentemente para elas a 
insatisfação diminui com a idade, enquanto que nos homens tende a aumentar, o que poderá ter 
como motivo a menor importância que atribuem à atividade sexual.  
A importância atribuída à relação sexual pelos homens, entrevistados e aparentemente não só, 
deve muito às construções sociais de masculinidade, em que no contexto português, quem era 
homem era, para Silva (2001) dotado de uma impulsividade sexual e cuja masculinidade era 
traduzida pelos órgãos sexuais: “metáforas da masculinidade em torno do sémen e dos órgãos 
genitais, atribui (…) superioridade ao homem” (p. 7), ora problemas nas funções dos órgãos 
sexuais, além da influência no desempenho sexual, enquanto símbolo de masculinidade 
significariam um comprometimento da mesma, uma diminuição.  
Numa última nota sobre as experiências da sexualidade pelas mulheres, um dos entrevistados, 
apesar de reconhecer em primeiro a mulher como aquela que é sexualmente menos interessada, 
num segundo momento admite, no envelhecimento, mulheres e homens terem, em igual 
probabilidade, problemas sexuais. 
 (…) há tanto o homem como a mulher, eu falo da parte do homem, muitas vezes há mulheres 
que não têm a sexualidade que o homem queria, algo mais forte (…) E a mulher é exatamente 
igual há homens que começam a “enferrujar” (…) (H5, 65 anos) 
Esta posição talvez seja reflexo da mutação de pensamento social que empodera a mulher para 
a relação sexual, ou produto da combinação de uma entrevistadora mulher com o contexto 
português, que fomenta as lutas pela igualdade de género, à semelhança de Sandberg (2011), 
para quem a combinação de uma investigadora feminina, a trabalhar sobre as questões de 
género, numa sociedade (suécia), com consciencialização para a igualdade de género, orientou 
os homens, a durante a entrevista, manifestarem atitudes divergentes de certas formas de 
masculinidade, desassociando-se da imagem de “macho” ao expressarem atitudes positivas 
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sobre a mulher. Contudo, mesmo que esta influencia se verifique, a preocupação de H5 em 
transmitir que reconhece que o género não determina o desejo sexual ou a existência de 
problemas sexuais, poderá ser indício do reconhecimento de sentidos de igualdade de género.  
2.9.2. Variância de poderes e direitos na sexualidade 
A partir do 25 de abril, tem-se vivido uma progressiva divisão de poderes e direito entre homens 
e mulheres, com a constituição portuguesa em 1976 a reconhecer a equidade de poderes e 
direitos, à mulher passa a ser admitida a vivência da sexualidade fora da conjugalidade e o 
prazer sexual, e onde a exposição pública da sexualidade desencadeia mecanismos socias de 
proteção sobre a descriminação e violência sexual e fomenta as lutas pela igualdade de direitos 
(Aboim, 2013). 
De entre as idosas entrevistadas, duas identificam, algumas situações de desigualdade de 
direitos e poderes entre homens e mulheres, contudo não se associam a esse juízo, M3 sublinha 
o quanto se distancia de uma situação de desigualdade. 
(…) eu penso que o homem ainda está muito virado que ele é que é o macho (…) latino, (…) 
tem que estar sempre no auge, (…) penso que hoje já não se pode pensar dessa maneira, 
não é? (…) pelo menos em casa não se pensa (M3, 65 anos) 
Talvez tradução de uma transição de valores do estado novo, em que a masculinidade parecia 
surgir como um dos supremos, é que as mulheres entrevistadas, parecem remeter, parcialmente, 
a vigência da passividade feminina para o passado, defendendo uma gestão entre casal da 
relação sexual.  
(…) para muitos homens (…) a mulher é para o servir. Como antigamente falava-se muito 
nisso “aí a mulher tem que servir o homem” (M5, 77 anos) 
Todavia ainda é percetível perceber, à semelhança do que nos diz DeLamater e Hyde (2004), 
principalmente nas relações de longa duração, que o género impute diferenças na experiência 
da sexualidade, enquanto as mulheres ainda são os sujeitos passivos, os recetáculos da relação 
sexual, que acontece de acordo com a iniciativa do homem. 
Porém, esta mesma associação de “servir” utilizada para a mulher, é de uso recorrente para H1 
ao longo da entrevista. 
eu com essa idade sessenta anos servia-me da mulher todos os dias (H1, 80 anos) 
Ao homem é atribuída maior virilidade, talvez decorrente do contexto social português, em que 
o entrevistado terá crescido e casado, onde como abordado na problemática segundo Silva 
(2001), a mulher era “o elemento passivo (…) e em que o seu papel se restringe à esfera privada 
e doméstica. Enquanto ao rapaz era-lhe tolerada e até estimulada e mesmo premiada qualquer 
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aventura sexual extravagante e atrevida, à mulher são-lhe refreados os seus apetites desejos 
sexuais por parte da família e, em particular, dos pais” (p. 10); instruída a assumir o papel de 
passividade, a mulher teria de estar disponível para agir consoante os desejos e vontades do 
conjugue, para o “servir” como diz H1, reprimindo o seu próprio desejo ou ausência deste, 
como o diz, M3 ser ainda comum nos meio rurais.   
[no meio rural] A mulher é apenas um objeto mais nada, um objeto onde o homem satisfaz 
os seus prazeres. Continuo a ver as mulheres queixarem-se: “(…) a gente tem que estar 
sempre disponível” (…) quer dizer não há prazer, quer dizer, não há, quando há prazer não 
se diz tem que estar sempre disponível. (M3, 65 anos) 
O papel passivo das mulheres, poderá estar mais vinculado para as que se inserem no meio 
rural, porém no meio urbano, de onde proveem as pessoas idosas entrevistadas, as idosas 
parecem reconhecer que a mulher se torna num sujeito ativo, algumas delas reconhecem-se num 
papel ativo, mas nenhuma assume ser passiva. Para os homens, H1, pelo envelhecimento, 
parece atribuir, à parceira, alguma decisão na frequência atividade sexual do casal.  
(…) eu acredito que aconteça em muitos casais é a esposa com uma determinada idade já 
não ligar, (…) vira as costas ao marido e não liga isso é capaz de acontecer. Há um 
desinteresse maior da parte da mulher, a partir de determinada idade (…) há preliminares, 
ou a mulher se tem vontade chega à cama deve beijar o marido, deve virar-se para ele deve 
abraça-lo, isso são incentivos e quando isso começa a não existir o marido também começa 
a amolecer, não é? (H1, 80 anos) 
Porém, esta partilha de poder sobre a relação sexual não parece ter o intuito de uma gestão 
igualitária na sexualidade, mas antes à necessidade de, face a uma sexualidade envelhecida, em 
que o seu desejo e excitação sexual está mais dependente da demonstração de desejo sexual 
pela mulher – como demonstram Sandberg (2011), para quem os homens idosos vivenciam 
uma sexualidade amadurecida onde valorizam o desejo sexual da parceira e DeLamater e Hyde 
(2004) segundo os quais, ao longo do tempo, os homens centram a sua sexualidade na parceira 
- e para que a relação sexual aconteça a mulher demonstre desejo sexual, o que aparentemente 
a empodera, culpabiliza-a logo de imediato, se o conjugue demonstra problemas sexuais, por 
exemplo não consegue ter ereção, pois não demonstrou desejo sexual, não o “incentivou”. 
Esta mesma construção da sexualidade, voltada para a companheira, pode assumir outros traços.  
Uma mulher não é escrava de ninguém, é (…) um ser humano como eu, não é? Temos que 
ver se ela aprecia a relação se não (…) é preciso estar muito mais tempo à beira dela (…) 
explicar-lhe determinadas coisas, não é? (H2, 78 anos) 
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(…) é preciso (…) ver se a companheira é capaz de acompanhar o cavalheiro que está ao 
lado dela. Porque muitas das vezes é preciso de demorar mais tempo a acariciar essa mulher 
para depois ter sexo como deve ser com ela (H2, 78 anos) 
Para H2, não existe uma culpabilização da mulher por problemas sexuais, contudo não deixa 
de ser percetível a passividade das mulheres, em contraste com a experiência sexual, inata, dos 
homens, onde el, e os seus pares, como mais experientes ensinam e instruem, o sujeito passivo, 
a mulher, o que não deixa de ser uma visão congruente com a associação, segundo Aboim 
(2013) “liderança” e “virilidade” ao ser masculino.  
Sobre o poder masculino, M4, tenta gerir o impacto do mesmo, redirecionando para si e para 
os pares.  
(…) a idade não perdoa (…) nós mulheres temos uma virtude, podemos fazer mil e uma 
coisa de fingimento e eles não (…) percebe-se logo o ponto fraco deles, isto dói muito (M4, 
64 anos)  
A invisibilidade da sintomatologia das disfunções sexuais femininas, não permite identificá-las 
visualmente, como o é no caso de algumas masculinas, o que para M4, confere-lhe poder a si e 
aos pares, mas de quê, não será apenas uma das características das disfunções sexuais que 
permite a persistência de uma gestão da sexualidade unidirecional em que os homens decidir 
quando se relacionar sexualmente com a parceira.  
2.9.3. Síntese 
As pessoas idosas entrevistadas, apresentam conceitos de sexualidade, em parte congruentes 
com a época, estado novo, em que cresceram e possivelmente conheceram os/as atuais ou 
anteriores companheiros/as. Assim, percebemos que a conceção da sexualidade das mulheres, 
pelos/as entrevistados/as, centra-se na vivência afetiva, estando numa perspetiva secundária a 
atividade sexual, e dos homens tem foco na atividade sexual; orientados por “normas e valores 
estereotipados acerca do comportamento masculino e feminino: o homem elemento ativo e 
assertivo, do ponto de vista social, profissional e sexual; a mulher como o elemento passivo” 
(Silva, 2001, p. 10), a mulher surge nos diálogos das pessoas idosas como a “serviçal” do 
homem, na relação conjugal, imagem que as idosas não reconhecem para si, a que tem a culpa 
dos problemas sexuais do homem, que ao envelhecer torna-se mais dependente do desejo sexual 
feminino, e consequente menos masculino pela diminuição da atividade sexual, e é a que tem 
que ser instruída para um ato sexual prazeroso.   
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Os papeis de género, descritos pelos/as entrevistados/as, não se afastam muito dos discursos de 
publicações ainda vigentes, onde a mulher é responsável pela gestão das emoções, a satisfação 
das necessidades do parceiro (Dias, Machado, & Gonçalves, 2012).  
Assim, percebemos que mais do que as diferenças biológicas, que nem sequer mencionaram, 
os/as idosos/as, perspetivam o ser homem e ser mulher, segundo conceções, onde são 
enumerados comportamentos e condutas socialmente determinados, inclusivamente pela época 
em que cresceram (estado novo), com as quais os próprios se identificam a si ou aos seus pares, 
segundo Ribeiro (2012) as construções de ser homem e de ser mulher, não se reduzem à 
biologia, mas antes são resultado dos contactos estabelecidos com o contexto cultural: “onde 
se aprendem e executam guiões de género apropriados ao contexto, social e histórico, no qual 
se inserem.” (p. 249). 
2.10. Conclusões 
Ao atender à voz dos/as idosos/as desconstruímos uma visão exclusivamente assente no ato 
sexual e, por tal fora do que a pessoa idosa poderá experienciar; e que é intensificada pela 
literatura produzida sobre a sexualidade no envelhecimento, o qual DeLamater e Koepsel 
(2015) dizem-se, foca-se, quase em exclusivo, nas disfunções sexuais.  
A perspetiva da sexualidade segundo um modelo biomédico, que passam “(…) à margem 
daquilo que é na sexualidade e em particular na sexualidade feminina um aspeto essencial: a 
partilha, o afeto, a comunicação emocional” (Campos, 2007, p. 282) barra o espaço para a 
experiência da sexualidade, não apenas no feminino, mas também no homem envelhecido.   
Apesar, dos homens idosos conceptualizarem a sexualidade em torno do ato sexual, percebemos 
ao longo dos discursos, das mulheres e dos homens, que a afetividade é também componente 
da sexualidade masculina. Fruto do envelhecimento do homem, a afetividade adquire para este 
maior valor, nem sempre superior ao da atividade sexual: ora porque problemas sexuais e 
disfunções, masculinas, tornam o ato sexual impossível, ora porque é necessária para que a 
excitação sexual exista, talvez porque este dá maior atenção à expressão de desejo sexual pela 
parceira.  
Por seu lado, as mulheres, não experienciam exclusivamente a sexualidade numa perspetiva 
afetiva, apesar de a priorizarem, existiram entrevistadas que admitiram ainda sentir desejo e 
prazer sexual, algumas até mais do que quando eram jovens, e que associaram à menopausa, 
que caracterizaram como uma “libertação”, do que porventura seja o possível medo de uma 
gravidez, movido pelos cuidados precários SSR que vivenciaram no estado novo. Não obstante, 
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para as mesmas e algumas mulheres a menopausa, também implicou sintomatologia, percebida 
como prejudicial para o dia a dia e relacionamento conjugal. 
As dimensões tomadas pela atividade sexual e a afetividade resultam também da interseção das 
dinâmicas da relação conjugal, em que os desejo sexual do homem é priorizado, sobre o da 
mulher, o que poderá retratar a personificação do homem do papel de gestor da sexualidade e a 
mulher o de responsável por dar resposta aos desejos sexuais e afetivos deste, mesmo que por 
vezes sinta ou não desejo sexual, ambos os papeis são associados por alguns entrevistados nas 
descrições de ser homem e de ser mulher, respetivamente.  
Podemos, aqui, traçar mais uma ligação nesta teia, o contexto histórico, em que cresceram as 
pessoas idosas e como parte delas a sua sexualidade, a sociedade portuguesa do estado novo, 
em que, no matrimónio ao homem “[e]ntendia-se que a natureza tinha reservado (…) um papel 
ativo (de responsabilidade e protagonismo) no ‘ato genésico’” (Freire, 2013, p. 57), enquanto 
à mulher era incutido o “escondimento do corpo, o apagamento da sensualidade, a proibição 
do erotismo e a diabolização do prazer” (p.58) sendo que delas dependia “em primeira e última 
instância o sucesso e felicidade da vida a dois” (p. 58). Inserida neste contexto, a família 
parecia ter uma ação reguladora, na qual as mulheres idosas descrevem que lhes eram dirigidos 
discursos em torno da virgindade e aos homens parecia ser dada liberdade para se tornarem 
sexualmente experientes. Estes contextos que poderiam ter sido interiorizados pelos/as 
idosos/as e resultar nos papeis que atribuem a si e aos pares, possivelmente e em simultâneo 
tenha orientado as perceções, que transmitiram à entrevistadora, sobre os papéis que 
desempenham por considerarem que seria o socialmente expectável, para a sua idade.  
Como reforço desta premissa temos as mulheres idosas que parecem posicionar-se do lado do 
contexto onde nasceram e desmarcar-se das juventudes atuais, apesar de reconhecerem a 
importância dos direitos da mulher, em simultâneo, e utilizando expressões como “eu sou dessa 
geração”, demonstram-nos o quão afastadas estão, sublinhando a falta de amor na relação 
sexual e de decoro nas mulheres jovens, o que pode ser suscetível de representar uma mudança 
de tempos, para a sexualidade das mulheres, já que os homens idosos pouco reconheceram 
alterações entre gerações.  
Simultâneo aos movimentos de afastamento estão também os de aproximação, nos quais os/as 
idosos/as, principalmente as idosas, ao conceptualizarem a juventude como parte integrante de 
um envelhecimento bem-sucedido, aproximam-se das juventudes e afastam-se do 
envelhecimento, das perdas e doenças que associam a este último e por consequência legitimam 
a sua experiência da sexualidade; o que por ventura os impede de identificar influências da 
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sociedade atual portuguesa, que vincula, quase, em exclusivo sexualidade aos jovens, na 
experiência da sua sexualidade.  
Quanto aos homens idosos parecem ter um outro meio potencial de legitimação da experiência 
da sua sexualidade: a saúde, que segue em duas vertentes, em permanecerem sexual ativos, 
caracterizando o ato sexual como importante para o seu estado de saúde, e ao mesmo tempo, e 
em experienciarem uma diminuição da frequência da atividade sexual, alegando que 
“demasiado” sexo poderia comprometer o seu estado de saúde, e assim protegem a sua 
masculinidade.   
A transição para a reforma poderá ser uma outra ligação, com ação na experiência da 
sexualidade, na medida em que, a heterogeneidade na idade de passagem para a reforma, e que 
é possível de perceber no grupo de pessoas idosas entrevistado, determina que nem todos/as 
idosos/as possam usufruir da disponibilidade com que caracterizam a reforma e que dizem as 
mulheres melhorar a experiência da sexualidade.  
Por fim, e na qualidade de dissertação de mestrado em educação para a saúde, mas tendo igual 
consciência do contributo da educação e fontes de informação na gestão e vivências da 
sexualidade, estas não poderiam passar sem a nossa análise. As pessoas idosas não se 
posicionam como desinteressadas sobre o que é vinculado pelos meios de comunicação, em 
torno da sexualidade, aliás parece, que algumas fazem uso destas fontes, em substituto dos/as 
profissionais de saúde. Apesar, poder lhes conferir maior autonomia, correm o risco de 
interiorizar conceitos idadistas e visões irreais de sexualidade, que mostram até já alguma 
influência na forma como gerem e vivem a sexualidade. Por seu lado, ações de educação para 
a saúde têm o potencial de melhorarem não só os conhecimentos em torno da sexualidade, mas 
em simultâneo, a capacidade das pessoas idosas em selecionarem informação; como algumas 
mulheres demonstram-se disponíveis para estas ações, enquanto que os homens não, estas 
teriam de ser antecipadas pela sensibilização prévia para o seu contributo. 
Assim, podemos negar-nos a aceitar, por completo, a caracterização universal de uma 
sexualidade envelhecida, em que há a “perda de desejo e vigor sexual” (Aboim, 2013, p. 84), 
mas teremos que admitir que existem mudanças, uma alteração de significâncias em torno do 
ato sexual e da afetividade, em que os dois são indissociáveis.  
Sabendo que as “espécies companheiras” de que Haraway (2004), nos fala podem englobar 
“(…) artefactos, organismos tecnologias, outros humanos” (p. 316), podemos considerar o 
seguinte “não pode existir uma só espécie de companhia; têm de haver pelo duas para fazer 
uma (…) os cães são sobre a inevitável, contraditória história das relações – relações co-
constitutivas nas quais nenhum dos parceiros pré-existe ao relativo, e o relativo nunca é feito 
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de uma vez por todas.”36 (Haraway, 2004, p. 300), do mesmo modo as sexualidades dos/as 
idosos/as não vêm já construídas através de diferenças biológicas (modelo biomédico), antes 
derivam e continuam a derivar de uma rede de influências compreendidas pelo contexto 
histórico e familiar em que cresceram, a sociedade contemporânea, a educação e informação a 
que acedem, os estilos de vida, as construções em torno do ser homem e do ser mulher, as 
alterações biológicas do envelhecimento e a relação que constroem com o/a companheiro/a 
(suscetível de existirem outras), que tornam a presença de disfunções sexuais, relacionadas com 
o envelhecimento, uma pequena parte de tudo o que possa caracterizar e implicar a gestão e 
vivências da sexualidade pelos/as idosos.  
3. Perspetivas das pessoas idosas sobre a saúde sexual e o seu lugar nos 
cuidados  
Como abordado na problemática o contexto social, aumento da esperança de vida, do divórcio 
e recasamento, do lazer e da mobilidade, a disponibilidade de tratamentos médicos para as 
disfunções sexuais, aumentam as probabilidades para a pessoa idosa de ter novos parceiros/as 
sexuais, ou seja, reforçam a importância da saúde sexual (WHO, 2010). 
De acordo com a plataforma da APF, o modelo reprodutivo, o tradicional, ainda persiste, apesar 
das mudanças socias, nas crenças da pessoa idosa, a interiorização de que os comportamentos 
sexuais são exclusivos do casal e os “comportamentos sexuais não reprodutivos não eram 
moralmente aceitáveis e respeitados” e, podem conduzir a avaliações dos seus próprios 
“desejos e sentimentos sexuais como não naturais e não saudáveis”.    
Assim, profissionais de saúde devem incorporar a abordagem da saúde sexual nos cuidados 
prestados aos utentes idosos/as, o que deve incluir não só uma dimensão física, mas também 
aspetos psicológicos e relacionais importantes para a pessoa/casal (DeLamater & Karraker, 
2009). Todavia, Huber (2013) sublinha que que ainda existem lacunas nos conhecimentos de 
geriatria dos profissionais de saúde, nas quais se inclui a saúde sexual da pessoa idosa. Também 
a APF, cita Pereira (2011), para relembrar a incapacidade de resposta dos profissionais de 
saúde, para a bordagem da sexualidade, da pessoa idosa. 
A prestação de cuidados de SSR é concebível ao nível dos cuidados primários, mas para tal há 
uma necessidade de ter profissionais qualificados capazes de adaptar as políticas de SSR, a 
serem construídas por cada país, em ações eficazes adequadas ao contexto (cultural, social, 
                                                 
36 Traduzido do original “[t]here cannot be just ONE companion species; there have to be at least two to make 
ONE (…) Dogs are about the inescapable, contradictory story of relationships -  co-constitutive relationships in 
which none of the partners pre-exist the relating, and the relating is never done once and for all”  
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económico, político) às realidades das populações e à disponibilidade de servições e 
equipamentos de saúde, o que implica, um inicial conhecimento das necessidades dos sujeitos, 
ou seja, tanto pelas vozes das mulheres como dos homens, e dos jovens como dos idosos/as, 
(WHO, 2011), entre outras diferenças e semelhanças: “[o] ‘nosso olhar’ deve contemplar 
diferenças geracionais, deve ter em consideração uma eventual diminuição do potencial sexual 
e deve, acima de tudo, ser um olhar amplo sobre a sexualidade” (Cardoso, 2004, p. 12). 
Assim, pretende-se ao longo deste subcapítulo, dar resposta aos objetivos: 
 compreender a perspetiva do/a idoso/a sobre a saúde sexual e a ação dos profissionais 
de saúde; 
 identificar fatores determinantes e o seu impacto na qualidade e natureza da intervenção 
na saúde sexual; 
 identificar se fatores como o estereótipo social: idoso/a é assexuado/a, o género, a idade 
e a formação de profissionais são determinantes na abordagem da saúde sexual. 
3.1. Conceitos, perceções e preocupações de saúde sexual  
A WHO sugere em 2006 que a saúde sexual compreenda o sentimento de “bem-estar físico, 
emocional, mental e social” (p. 5), na experiência da sexualidade.  
Assim, apresentamos nesta seção, as conceptualizações, elaboradas pelas pessoas idosas, sobre 
saúde sexual, bem como as preocupações que têm em relação ao seu estado de saúde sexual.  
3.1.1. Abrangência da saúde sexual 
Além da ligação que as mulheres idosas entrevistadas estabelecem entre saúde sexual e manter-
se sexualmente ativos, para algumas, o bem-estar físico e mental na vivência da sexualidade, 
também se incluem, como o diz M6 e M3. 
a saúde sexual para mim é um conjunto de várias coisas, não é? Incluindo o ato sexual, 
incluindo as caricias, as meiguices, sei lá o beijo pronto são um conjunto de situações que 
proporcionam um bem-estar a duas pessoas independentemente de ser casal (M3, 65 anos) 
 (…) entende-se por saúde sexual (…) o exercer a sexualidade (…) de modo a dar um bem-
estar físico e também espiritual (M6, 70 anos) 
De acordo com um conceito holístico da saúde sexual a mulher reserva espaço e a interiorização 
nas suas preocupações de saúde sexual, para o homem, como M3. 
É [a saúde sexual uma preocupação] porque neste momento, enquanto (…) o meu parceiro 
for vivo é porque não quero que ele se desiluda (M4, 64 anos)  
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Ao circunscrever a preocupação, em relação à sua saúde sexual, em torno do prazer do 
companheiro, mesmo que ela também possa sentir prazer na relação sexual, desfrutar de ser 
sexualmente ativa, como já havida sido descrito, alude à integração do contexto histórico em 
que cresceram, no qual, enquanto mulheres casadas, deviam zelar pelo bem-estar conjugal e 
deveria reprimir o desejo e a excitação sexual Freire (2013). Enquanto, os homens idosos, 
assumem, advindo de um conceito de sexualidade, centrado na atividade sexual – no estado 
novo, o homem deveria ser sexualmente experiente (Freire, 2013) -, uma definição de saúde 
sexual focada nas suas capacidades para o desempenho do ato sexual.  
(…) quando o homem ainda se sente realizado, se sente com capacidade (…) ter um encontro 
com uma companheira entendo que é muito bom com a minha idade (H2, 78 anos) 
Por consequência de uma conceptualização centrada no ato sexual, ao longo das entrevistas, na 
generalidade os idosos deixaram transparecer preocupações com a capacidade para terem 
relações sexuais. 
A gente não vivendo a nossa vida sexual entramos em em trauma. (H3, 61 anos) 
À semelhança, do estudo de Lee, Nazroo, O’Connor, Blake e Pendleton (2015), no qual os 
homens à medida que envelhecem tendem a reportar cada vez mais preocupações sobre a sua 
saúde sexual ao contrário das mulheres; também os homens idosos, aqui, entrevistados revelam 
maior preocupação para com a apetência para a relação sexual, fortemente associada ao 
desempenho sexual, imprimido pelos valores em que cresceram, cujo comprometimento, na 
perspetiva lhes reduz a masculinidade.  
Talvez em consequência de um foco dirigido para a atividade sexual, é que associação IST’s e 
HIV-SIDA são mencionados apenas pelos homens idosos, enquanto suscetíveis de 
comprometerem a sua saúde sexual.  
 (…) a minha parte sexual é muito boa, não tenho nada de doenças, nunca tive, nunca me 
protegi e andei com mulheres fora de casa, nunca me protegi nunca usei nada para me 
proteger de doenças (…) (H1, 80 anos) 
Porém, apesar de associarem as relações sexuais, com múltiplas parceiras, a um risco 
aumentado de contrair IST´s e HIV, tal como H1, nem todos os idosos, dizem utilizar ou terem 
utilizado preservativo, aquando relações extraconjugais, sendo que justificam o seu não uso a 
partir de conceções erradas sobre os sinais de VIH, como H1 que considera que de entre estes 
está o odor corporal.  
 (…) era novo e se chegasse a quarto com uma rapariga e me cheirasse mal eu vamos dizer 
que era vinte escudos, eu dava-lhe a nota e vinha-me embora e deixava-a ficar. Se calhar 
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(…) é que eu também nunca apanhei SIDA, porque eu não era capaz de me servir de uma 
mulher que me cheirasse mal (H1, 80 anos) 
Assim, como as concetualizações em torno do preservativo também são suscetíveis de terem 
influência na adesão ao mesmo, como H5 que admite não utilizar preservativo, por o considerar 
antinatural. 
(…) a ter relações preciso de estar prevenido, não é? Com preservativo, não é? Se vou a 
uma pessoa de confiança não preciso, que eu detesto preservativos, sinceramente gosto de 
tudo (…) ao natural. (…) Porque pode passar graves doenças, não é? E depois com a minha 
idade já não há hipótese, não é? (…) Tenho pessoas que conheço (…) não tive problemas, 
nenhuns, confio nessa pessoa, posso ter azar muitas vezes. (H5, 65 anos) 
Outras condições são igualmente preponderantes na adesão a comportamento de risco, para em 
que como H5, a confiança segundo a qual diz descrever a relação que tem com as suas 
companheiras, não poderá ser direcionada por ser solteiro e morar sozinho? Independentemente 
de um sentimento de confiança, para Golub et al. (2010), citado por DeLamater e Koepsel 
(2015), a solidão sentida pelos idosos/as sozinhos, contribui para que estes adotem 
comportamentos de risco, como relações sexuais vaginais e anais desprotegidas, múltiplos/as 
parceiros/as, até desconhecidos.  
Por seu lado, no contexto global português, de acordo com a Direção-Geral de Saúde, entre 
1983 a 2013 os novos casos de VIH têm surgido em sujeitos cada vez mais velhos, acima dos 
49 anos, (DGS, 2014) tendo-se verificado esta mesma tendência de 2014 a 31 de agosto de 2015 
(DGS, 2015a). Já no relatório “Doenças de Declaração Obrigatória 2011-2014” (DGS, 
2015b), baseado em notificações e em dados do SINAVE, foi concluído “[n]o ano de 2014, no 
conjunto dos casos notificados, verificou-se (…) [a]umento substancial de casos de (…) 
[i]nfeções sexualmente transmissíveis, nomeadamente as Infeções Gonocócicas (Gonorreia) e 
a Sífilis, excluindo Sífilis congénita” (p. 11): houve um aumento do número de casos de 
gonorreia na faixa etária 55-64 anos, nos homens, foram notificados 6 casos masculinos de 
gonorreia, mais do dobro em relação a 2013, porém parece a sífilis que têm maior expressão 
em idades mais tardias, com predominância nos homens:  em 2014, entre os 65-74 anos, foram 
notificados 9 casos masculinos e 7 femininos, tendo sido em 2013 notificados 5 masculinos, já 
nos 75 ou mais anos, em 2014, foram notificados 3 casos masculinos e 2 femininos e em 2013 
1 masculino e 1 feminino.  
Além da demonstração de uma atividade sexual presente na pessoa idosa portuguesa, dos dias 
de hoje, é possível, que a apreensão de conceitos erróneos em torno do VIH-SIDA e das IST’s 
estejam na génese deste aumento da incidência de VIH-SIDA e IST’s, apresentado pela DGS. 
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Como nos dizem, DeLamater e Koepsel (2015) as atitudes que as pessoas idosas têm sobre si, 
enquanto seres sexuais, é um fator de impacto importante na sua vivência da sexualidade, ora 
muitos idosos/as não reconhecem em si o risco por infeção VIH a que estão expostos, tendo 
uma menor tendência para se protegerem: “[f]racasso de ambos os idosos e os profissionais de 
saúde para discutirem um com o outro comportamentos de saúde sexual resulta num aumento 
da incidência da infeção VIH na comunidade envelhecida” (p. 48). 
3.1.2. Síntese 
As conceptualizações dos/as idosos/as de saúde sexual, não se afastam dos conceitos que 
atribuem à sexualidade, com as mulheres a definirem saúde sexual segundo o bem-estar físico 
e mental, com a inclusão do toque, além da atividade sexual, numa visão tendencialmente 
holística, tendo uma definição mais próxima da proposta pela WHO: “bem-estar físico, 
emocional, mental e social relativo à sexualidade” 37(2006, p. 5) e com os homens a focarem-
se na atividade sexual, com os problemas sexuais a serem a maior preocupação de saúde sexual. 
Igualmente, os conceitos, atribuídos por homens e mulheres, convergem no acordo que ambos 
têm, em relação a uma conceptualização adequada aos contextos históricos vivenciados. 
Os homens idosos, imbuídos por uma perspetiva mais biológica, associam em consequência da 
atividade sexual, a saúde sexual às IST’s e VIH-SIDA, sobre as quais reconhecem a sua 
transmissão sexual, mas em simultâneo tem alguns conceitos erróneos, que legitimam o não 
uso de preservativo, atual ou passado, com múltiplas parceiras. Reside a dúvida sobre se esta 
decisão de não uso de preservativo é exclusiva dos homens idosos entrevistados, ou se a 
partilhada com as mulheres.  
3.2. Experiências e perceções da abordagem da saúde sexual por profissionais de saúde  
Para Cardoso (2004), tanto são os/as idosos/as a contornar a abordagem da saúde sexual, como 
são-no também os/as profissionais de saúde, incluindo os das especialidades da SSR, que 
ignoram o questionamento sobre a vida sexual, pelo tempo escasso, pela interiorização de 
preconceitos, prevenientes de uma sociedade, a portuguesa contemporânea, que nega, na pessoa 
idosa, a dimensão da sexualidade. 
Assim, nesta seção, são analisadas as experiências ou inexperiências dos/as idosos/as na 
abordagem da saúde sexual pelos/as profissionais de saúde, bem como as perceções das pessoas 
idosas sobre as mesmas.  
                                                 
37 Traduzido do original “(…) a state of physical, emotional, mental and social well-being in relation to sexuality; 
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3.2.1. Os/as profissionais de saúde como referência na saúde sexual  
Quando questionados/as sobre as experiências de abordagem da saúde sexual, esta é mais 
descrita pelas mulheres, do que pelos homens, estas últimas mencionam-nas com frequência, 
no contexto da especialidade de SSR, com o/a ginecologista.  
 (...) desde que casei fui sempre seguida pela pela ginecologista de inicio não porque não 
havia aquela coisa muito de ginecologia a não ser quando fiquei grávida (M2, 61 anos) 
Na generalidade, tantos os idosos como as idosas, não demonstraram sentir ou terem sentido 
necessidade de abordar, com profissionais de saúde, questões relativas à sua saúde sexual, não 
esquecendo, porém, que homens e mulheres conceptualizam a saúde sexual, com maior ou 
menor importância, em torno do ato sexual. Por exemplo, H1 reconhece que nunca questionou 
a médica de família sobre a sua sexualidade. 
(…) nunca fiz outras questões, nem de preguntar se usava isto ou aquilo para ter mais 
prazer, nunca pedi nada à médica de família (H1, 80 anos) 
Enquanto M7, considera que existem questões de saúde sexual suscetíveis de serem resolvidas 
em casal, desvalorizando a abordagem de profissionais de saúde, neste âmbito. 
Eu acho que muita coisa [questões de saúde sexual] se pode resolver a dois. É o que eu acho 
(M7, 63 anos) 
É possível que esta falta de necessidade de interpelar profissionais de saúde, seja sinónimo de 
um desconhecimento das capacidades dos/as profissionais, em proporcionarem respostas para 
uma melhoria da saúde sexual, bem como da possibilidade de promover as atuais experiências 
que têm de sexualidade, como diz Espanha (2013), quando as pessoas possuem mais 
informações sobre saúde são mais capazes de fazer uma gestão adequada dos serviços de saúde 
que têm disponíveis, quer utilizando-os de acordo com necessidades existentes e/ou para fins 
de promoção da saúde.  
Além disso, também o contexto social contemporâneo e a atitude percebida dos profissionais 
parecem condicionar o questionamento pela pessoa idosa, sobre a sua saúde sexual, de facto, 
num estudo descrito na problemática, de Gott e Hinchliff (2003), estes concluíram que a 
interiorização, por um grupo de idosos/as, da crença social que de que a pessoa idosa é assexual, 
condicionava-os na colocação de questões sobre a saúde sexual aos/às profissionais de saúde, 
por terem a perceção de que os/as profissionais iriam classificar como desadequada as suas 
práticas sexuais, considerarem que as dificuldades sexuais são normais no envelhecimento e 
não alteram o estado de saúde e porem em causa a existência e eficácia de terapêuticas. 
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Todavia, por o que nos diz, uma das idosas entrevistadas, M1, que reconhece, não em si, mas 
nos seus pares a dificuldade em abordarem a saúde sexual, orienta-nos de novo para o contexto, 
onde as pessoas idosas cresceram: o estado novo. 
Embora eu ache que se fala pouco, os casais ainda da minha idade têm muito pouca 
abertura nesse sentido. (…) nós de certa maneira temos ainda um bocadinho de tabus em 
falar do sexo, da atividade sexual com os médicos. (M1, 61 anos) 
Passamos a não falar apenas de um contexto, mas antes de contextos sociais suscetíveis de 
condicionarem a pessoa idosa a interpelar profissionais de saúde sobre a sua saúde sexual, assim 
por lhes serem incutidos, desde cedo, num ambiente social, português, durante o estado novo, 
que as mulheres “viviam na clausura da esfera privada e continham os seus impulsos sexuais” 
(Aboim, 2013, p. 46) e os homens eram “indivíduos viris, capazes de dominar a esposa” (p. 
44), feminidade e masculinidade residiam respetivamente nestes valores. Ora as mulheres terão 
receio em expressar dúvidas sobre a sua sexualidade, junto de profissionais de saúde, sob pena 
de este/a lhe associar apetite sexual, quem sabem em demasia, colocaria em causa a sua 
feminilidade, enquanto que o homem veria a sua masculinidade em perigo ao demonstrar 
dúvidas sobre algo, que o traduz como macho, que é do seu domínio: o ato sexual. 
Ainda na calha de um desejo sexual que se quer omitido e não revelado, as mulheres introduzem 
a abordagem da saúde sexual com profissionais de saúde, por iniciativa sua ou com o conjugue, 
como M3, mas em que a preocupação é para com a saúde sexual do companheiro, talvez como 
meio de legitimar o seu próprio desejo, ou revelador do domínio masculino em que só é 
contabilizado, na relação conjugal, o desejo e apetite sexual do homem.  
 (…) já consultei um andrologista (…) não pela minha causa mas pela do meu marido. 
Porque (…) ele tinha uma disfunção eréctil e já contactei um urologista fui com ele e ele 
aliás quis que fosse com ele, fomos os dois conversamos os dois o que tínhamos a conversar 
com o médico sem qualquer tipo de problemas. (M3, 65 anos) 
3.2.2. Abordagens dos/as profissionais no âmbito da saúde sexual 
As experiências descritas, que as pessoas idosas associaram a abordagens sobre a saúde sexual, 
com profissionais de saúde, foram desencadeadas, em geral, por interrogações colocadas 
pelos/as idosos/as, mas também por questionamento de profissionais, iniciaremos pelas 
primeiras, como M4. 
(…) tive uma altura muito má (…) Não é em termos de marido e mulher, era comigo própria 
pronto e perguntei à minha médica, (…) se não havia qualquer medicamento que me pudesse 
ajudar, e ela disse que não (…) que com a idade que isso [atividade sexual] ia acabando 
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(…) pois claro que eu confio porque eles é que são os entendidos nessas coisas não sou eu. 
(M4, 64 anos) 
(…) achei que [a médica de família] deu a entender que (…) eu já estava a ficar velha para 
essas coisas, (…) eu costumo saber isso não tem idade (…) (M4, 64 anos  
A médica de família parece interiorizar e refletir nas suas práticas a crença social da 
assexualidade dos/das idosos/as, como diz Cardoso (2004), quando, a pessoa idosa toma a 
iniciativa de colocar questões da saúde sexual, ao profissional, corre o risco de obter deste uma 
resposta estereotipada: “[n]outras ocasiões, a fuga ao conformismo choca com o preconceito 
e com a discriminação, dando lugar à vergonha e à culpa” (p. 12). 
Alguns estudos, mesmo não tendo lugar no contexto português, corroboram a interiorização por 
profissionais de saúde da crença da assexualidade da pessoa idosa, tal como Bradway e Beard 
(2014), que em entrevista a vinte mulheres, constataram a presença do estereótipo da 
assexualidade dos/as idosos/as, nas praticas clinicas, já que a maioria das idosas relatou a 
ausência do questionamento, por parte de médicos/as de família e ginecologias, acerca da 
atividade sexual, que tiveram nos últimos tempos; também na investigação de Gott, Hinchliff e 
Galena (2004), explorada na problemática, médicos/as de família entrevistados/as, partilhavam 
a crença da assexualidade da pessoa idosa.  
A atitude idadista da médica, privou M3 de vários direitos sexuais, de imediato quando lhe 
sentencia uma inatividade sexual garantida pelo envelhecimento nega-lhe o direito a: “a decidir 
ser ou não sexualmente ativo”38 (WHO, 2006, p. 5), por outro um lado, ao não se disponibilizar 
para adequadamente a aconselhar, sobre alguma terapêutica, ou encaminhá-la para serviços 
especializados barra-lhe o direito a aceder: “ao mais alto nível de saúde possível, incluindo o 
acesso aos serviços de cuidados de SSR”39 (p. 5)  e, em simultâneo, “a procurar, receber e 
transmitir informações relacionadas com a sexualidade”40 (p. 5), por consequência, inibe a 
possibilidade de M4 promover a sua saúde sexual, isto é “a seguir uma vida sexual satisfatória, 
segura e prazerosa”41 (p. 5).  
Além de aconselhamento sobre a saúde sexual, o/a médico/a de família parece ter também o 
potencial de orientar a pessoa idosa para servições especializados de SSR, como exposto na 
problemática, pela WHO (2010) que sugere que profissionais de saúde tenham formação, sobre 
a vivência da sexualidade quanto ao género e idade, para encaminhar para especialidade o/a 
                                                 
38 Traduzido do original “decide to be sexually active or not” 
39 Traduzido do original “the highest attainable standard of sexual health, including access to sexual and 
reproductive health care services” 
40 Traduzido do original “seek, receive and impart information related to sexuality” 
41 Traduzido do original “pursue a satisfying, safe and pleasurable sexual life.” 
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utente se considerar que não têm competências para aconselhar. A pertinência da articulação 
entre médicos de família e especialistas de SSR, é sublinhada pelo relato de H1. 
E eu fui à minha médica de família e queixei-me que não tinha ejaculação e então ela 
mandou-me para o hospital fazer o exame ao especialista e ele observou-me disse que podia 
ser o sistema nervoso, que à priori não tinha (…) problemas (H3, 61 anos) 
Poderia ser aa psicológico o certo é que continua na mesma, portanto marcamos consulta 
para fazer análises e nunca mais me chamaram, pura e simplesmente nunca mais me 
chamaram, isto já para aí à cinco anos e nunca mais me chamaram (H3, 61 anos) 
De fato, o contato com o médico de família dos cuidados primários é um dos modos, e 
aparentemente o mais acessível, para que os cidadãos possam usufruir das consultas de 
especialidade do SNS, na Portaria 95/2013 de 4 de março é previsto que a marcação da primeira 
consulta em especialidade, no hospital do SNS, seja feita através de referenciação prévia, por 
parte dos prestadores de cuidados de saúde, dos cuidados primários do SNS (ex. médico de 
família), referenciação do próprio hospital ou de outros e de entidades parceiras do SNS.  
Assim, percebemos não só a importância dos/as médicos de família e demais profissionais, que 
ao estarem sensibilizados para a referenciação dos utentes são capazes de, como aconteceu com 
H3, fazer a ponte, entre o centro de saúde e hospital e por acréscimo, como também para que o 
próprio médico especialista e a dinâmica do hospital, permitam o agendamento das consultas 
subsequentes - o portal do cidadão (2015), indica-nos que as consultas subsequentes são da 
responsabilidade do hospital - o que não terá acontecido com H3.  
Além das abordagens potencialmente terapêuticas e do encaminhamento para especialidade de 
SSR, o/a médico/a de família poderá, ainda, promover de ações de rastreio, sobre as quais H1, 
descreve uma motivada pela sintomatologia que expôs à médica e outra de iniciativa da própria 
profissional.  
A falei ano passado porque (…) acordava muitas vezes de noite e com vontade de urinar 
(…) A médica de família [disse] “pode não ser nada mas de qualquer maneira vamos fazer 
exame à próstata”. (…) Então ela mandou-me fazer o a o exame à próstata acontece que eu 
fui fazer ao I, o médico um senhor de idade (…) não havia problemas com a próstata diz 
ele, mas podia ser era um alarme (H1, 80 anos) 
(…) graças a deus estou aqui saudável, com análises (…) ao VIH ainda o ano passado, foi 
há dois anos, a médica “não era melhor, sempre era mais saudável” (…) “eu não tenho 
problemas até porque eu sou casado (…) “também se tivesse alguma coisa tinha de ter 
cuidado” (H1, 80 anos) 
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Nesta última ação, de rastreio do VIH percebemos, que a médica de família reconhece o H1 
enquanto sexual – não parecendo assumir uma atitude idadista sobre a sexualidade da pessoa 
idosa, aliás, sendo o único entrevistado/a a referir ter realizado, por indicação médica, a 
realização deste exame – e parece utilizar o momento de rastreio, como chave, para sensibilizar 
o H1 para o uso de preservativo se tiver relações extraconjugais, apesar de com base no discurso 
de H1, em que tem um conceito errado sobre a sintomatologia do VIH e SIDA, talvez o rastreio 
sugerido pela médica, pudesse ser aproveitado como momento para clarificar algumas questões 
da doença, nomeadamente a sintomatologia, mesmo que este não refira, de momento relações 
extraconjugais; a incapacidade de profissionais de saúde e idosos/as discutirem, em conjunto, 
questões da saúde sexual contribui para o aumento dos casos de VIH (DeLamater & Koepsel 
2015).  
3.2.3. Síntese 
As mulheres idosas são as que descrevem com maior frequência, o contacto com os 
profissionais de saúde, especialmente o/a ginecologista, no âmbito da sua saúde sexual.  
Na maioria, os/as idosos/as, não reconhecem para si a necessidade, da abordagem da sua saúde 
sexual, com profissionais, talvez porque não identificam as potencialidades dos serviços de 
saúde como, alerta Espanha (2013), e/ou interiorizam o conceito de assexualidade exposto por 
Gott e Hinchliff (2003), e/ou, porque à luz de valores da época do estado novo (o contexto 
social em que cresceram) – a mulher autorreprime a sua sexualidade e o homem é viril e 
dominador (Aboim, 2013) -, questionar profissionais sobre a sua sexualidade coloca em risco a 
sua masculinidade e feminilidade, respetivamente, enquanto as idosas teriam de dotar-se de 
desejo sexual e expor a outros (profissionais) a sua prática sexual, os idosos contrariariam a sua 
virilidade inata, ao admitirem problemas sexuais ao profissional. É ainda possível vislumbrar 
este reflexo de valores, com as mulheres a tomarem a iniciativa de questionar profissionais, 
sobre a alçada da saúde sexual do marido, o que poderá representar o domínio deste e a 
legitimidade que confere à experiência da sexualidade pela mulher e à sua pretensão de a 
melhorar. 
A partir das descrições das pessoas idosas sobre as experiências de abordagem da saúde sexual, 
com os profissionais de saúde, percebemos que umas são dotadas de alguma qualidade, com 
oportunidades de rastreio do VIH e cancro da próstata, outras não, pois profissional transporta 
a crença de assexualidade da pessoa idosa para a prática clinica, coloca em risco direitos 
sexuais, de entre os quais o acesso a serviços de SSR, que como em Portugal, só são acessíveis 
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no SNS, por referenciação, o que torna vital uma boa articulação entre centro de saúde e hospital 
e qual depende da formação dos/as médicos/as de família sobre sexualidade.  
3.3. Qualidade das abordagens à saúde sexual: efeitos da sua condução e das 
características dos/as profissionais de saúde  
Por forma a garantir a saúde e segurança dos/as utentes, de qualquer faixa etária, profissionais 
de saúde que abordem a SSR, devem ter a formação adequada e ser supervisionados e apoiados, 
por forma a que lhes sejam proporcionadas oportunidades para adquirirem competências 
adequadas à abordagem da SSR (WHO, 2011). 
Assim, pretende-se explorar as perceções de adequabilidade, das pessoas idosas, sobre as 
características de profissionais de saúde e da forma como conduzem a abordagem à saúde 
sexual. 
3.3.1. A formação de profissionais de saúde  
O primeiro lugar de abordagem identificado pela literatura são os cuidados de saúde primários 
(Sadovsky & Nusbaum, 2006), pelo profissional de saúde (WAS, 2008), preferencialmente o/a 
médico/a de família (Gott & Hichliff, 2003). Relembramos o estudo de Valente (2008), onde a 
formação de médicos/as de família condicionava os/as idosos/as entrevistados/as a colocar 
questões e problemas sobre a saúde sexual.  
De fato, nos lugares da abordagem da saúde sexual, os homens idosos, na maioria, revelam uma 
experiência reduzida e mais localizada no/a médico/a de família, enquanto a generalidade, das 
mulheres idosas têm experiência nas consultas de especialidade, ginecologia, talvez pelas 
particularidades da sua SSR (gravidez, risco e cancro do colon e da mama, entre outras), 
reconhecendo, de forma progressiva, o/a médico/a de família como potencial agente a quem é 
possível colocar questões sobre a saúde sexual, para M1 acresce o facto de este conhecer a 
dinâmica familiar e de ser o/a médico/a de referência mais frequente, contrariamente ao/à 
ginecologista. 
Eu acho que o médico de família poderia também ser apoio nesse sentido porque sendo ele 
médico de família à partida está a par da situação que se vai vivendo (…) no núcleo familiar. 
Ele próprio também deveria e nós deveremos passar-lhe essa digamos o ter com ela essa 
interação, se é médico de família então também a família é composta por pessoas e as 
pessoas com os problemas de saúde que têm. (…) não vamos ao ginecologista uma vez por 
ano, mas se calhar vamos mais frequentemente ao médico de família e a situação poderia 
até ser resolvida mais rapidamente e teria outra resolução mais eficaz. (M1, 61 anos) 
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Em simultâneo, considera a possibilidade de médico/a e enfermeiro/a de família fazerem um 
trabalho multidisciplinar na abordagem da saúde sexual, em que ao/a enfermeiro/a é aquele com 
quem há um contato mais frequente e o/a médico/a quem tem o saber cientifico.  
 (…) poderiam e acho que formariam uma equipa [enfermeiro e médico] nesse sentido 
[abordagem da saúde sexual], eu acho que se calhar o enfermeiro até com mais proximidade 
(…) seria o primeiro (…) a quem poderíamos nós interpelar e ele interpelar-nos a nós e 
seguidamente a parte mais científica seria a parte final com o médico (M1, 61 anos) 
De relembrar, que na investigação de Alarcão, Ribeiro, Miranda, Carreira, Dias, Costa e 
Galvão-Teles (2012), médicos/as de família, em que para estabelecerem um diálogo sobre a 
saúde sexual, “as atitudes e crenças foram consideradas a barreira mais importante”, bem 
como a “falta de treino, experiência, e medo foram também consideradas barreiras 
importantes” (p. 2513), sentindo para esse efeito necessidade de formação continua.  
Já aos/às enfermeiros/as, sejam ou não de família, é menos reconhecido o potencial para abordar 
a saúde sexual, pois é menos dotado, ou até desprovido de conhecimento, contudo algumas 
pessoas idosas acabam por mostrar-se disponíveis, para abordar questões sobre a sua saúde 
sexual, com este profissional, principalmente por sua motivação. Para Nogueira e Vilaça 
(2009), são estes profissionais que também reconhecem a ausência de formação sobre 
sexualidade, particular de idosos/as, seria então essencial que tivessem um conhecimento global 
da SSR, uma vez que se assumem como educadores para a saúde.  
Apesar de, especialistas em SSR serem a opção preferível, pelo maior conhecimento, que lhes 
é associado, sobre a sexualidade e saúde sexual, aos/às médicos/as de família, não deixa de ser 
reconhecido o potencial para abordar questões da saúde sexual, aliás para algumas idosas é até 
um dever do mesmo profissional. 
(…) procuraria um andrologista, porque realmente é a pessoa que está mais virada para a 
sexualidade (…) mas posso procurar uma ginecologista dizer-lhe que as coisas não estão 
bem se me pode ajudar e inclusivamente o médico de família (…) iria procurar o enfermeiro 
mas em último lugar primeiro procuraria aaa um profissional de saúde com mais 
conhecimento (M3, 65 anos) 
3.3.2. Idade dos/as profissionais de saúde 
A proximidade da idade do/a profissional de saúde à da pessoa idosa, parece induzir uma maior 
probabilidade da saúde sexual ser abordada, no seu estudo Ports, Barnack-Tavlaris, Syme, 
Perera e Lafata (2014), reforçam esta premissa, ao após a análise dos diálogos entre os/as 
utentes, com 50 a 80 anos, e o/a médico/a, durante os exames de rotina, constatarem que “a 
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idade do médico é a única característica deste que foi significativa”, sendo que  “a idade tardia 
foi associada a um aumento nas discussões de saúde sexual” (901). Já Gott e Hinchliff (2003), 
concluem que, as pessoas idosas mostram maior disponibilidade para abordar questões de saúde 
sexual se os/às profissionais de saúde fossem mais novos. O mesmo é partilhado por duas 
entrevistadas, cuja “experiência de vida” que atribuem ao profissional mais velho, tornam-no 
mais capaz para abordar consigo a saúde sexual.  
 (…) hoje se recorrermos a um centro de saúde (…) as pessoas que lá estão foram mais 
jovens porque as pessoas mais antigas (…) ainda não têm a mesma formação, já podemos 
ter um feedback muito melhor do que se tinha antigamente (…) (M3, 65 anos) 
 (…) depois dos cinquenta anos (…) nós temos uma maturidade temos uma experiência 
temos uma riqueza profissional (…) que nos obriga a ver coisas as vezes onde ninguém as 
vê. (…) o curso dá-nos a teoria a prática vamos nós adquiri-la (…) (M3, 65 anos) 
(…) eu uma pessoa com a idade que tenho vem, vem uma enfermeirinha como a menina 
perguntar e eu digo assim “mas a menina tem alguma coisa com isso” (…) (M5, 77 anos) 
Esta preferência por profissionais de idade similar, poderá, como consequência da qualidade 
interativo do método: entrevista, em que os/as idosos, tendo interiorizado a desvalorização 
social da pessoa idosa – na sociedade contemporânea os/as portugueses/as caracterizam os/as 
idosos/as como menos competente (Lima, Marques & Batista, 2011) – posiciona a idade como 
sinónimo de experiência, valorizando-a mais em relação à formação, e assim contornam uma 
possível atitude idadista da parte da jovem que os entrevistas.  
Todavia, talvez movidos pela própria juventude da investigadora, denotamos que na sua maioria 
os/as idosos/as demonstram disponibilidade para abordar a saúde sexual, igualmente com 
profissionais de saúde mais jovens e mais velhos.  
(…) já tinha uma médica desde os trinta e tal anos, (…) e agora tenho uma médica, é mais 
nova, mas ela fala abertamente comigo e eu também falo abertamente. Nesse aspeto se ela 
me pergunta eu respondo, (…) não tenho problemas nenhuns (H1, 80 anos) 
(…) a menina é muito jovem muita coisa que aprendeu, mas não tem experiência (…) por 
isso que eu digo se fosse uma mulher uma enfermeira com cinquenta anos, quarenta e cinco 
anos, já tem experiência da vida e isso acho que era mais normal. (M5, 77 anos) 
3.3.3. Ação do género dos/as profissionais de saúde  
A investigação, que tem sido desenvolvida, indica que o género do/a profissional condiciona a 
abordagem da saúde sexual, como no estudo de Valente (2008), em que as pessoas idosas não 
colocavam questões sobre a sua saúde sexual, pelo género do/a profissional de saúde; à 
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semelhança dos/as idosos/as, entrevistados/as por Gott e Hinchliff (2003), que sentiam 
vergonha e medo em abordar a sua saúde sexual com o/a médico/a, por este/a ser de outro 
género; e Ports, Barnack-Tavlaris, Syme, Perera e Lafata (2014), que concluíram, no seu estudo, 
que a concordância de géneros entre idoso/a e profissional favoreçam os diálogos sobre saúde 
sexual. Porém, as pessoas idosas interpeladas, sobre a importância do género de profissionais 
de saúde, para abordar a saúde sexual, apesar de alguns, inicialmente demonstrarem preferência 
por profissionais do mesmo género, tal como H1, sublinharam que tanto questionariam ou 
aceitariam ser questionadas, sobre a sua sexualidade, por profissionais mulheres ou homens, 
como M5. 
É natural que sim a gente [homem] as vezes sente-se mais à vontade a falar com um homem 
do que com uma mulher (…) mas eu a partir de determinada altura da minha idade eu já 
não tenho essa (…) coisa de escolher de falar com o enfermeiro ou com a enfermeira ou 
falar com o doutor ou a doutora (…) eu digo aquilo que sinto (…) não tenho esse problema 
(H1, 80 anos) 
 (se o profissional de enfermagem fosse do género masculino) Pois seria na mesma (…) 
vários enfermeiros [homens] me trataram nunca tive razão de queixa (M5, 77 anos) 
3.3.4. Pertinência percebida da abordagem conjugal da saúde sexual 
Na sua investigação, Lee, Nazroo, O’Connor, Blake e Pendleton (2015), aferiram que as 
alterações, na função sexual da pessoa idosa, não estavam dissociadas da situação relacional 
com parceiro/a, ainda que fossem mais os homens, do que as mulheres, a descrevem a maior 
alteração na função e atividade sexual, pelo impacto de doenças crónicas e pior estado de saúde, 
a abordagem à saúde sexual, deveria considerar ambos os/as parceiros/as e a relação que têm 
entre si.  
Porém, os/as idosos/as entrevistados, numa relação conjugal, não parecem reconhecer para si a 
importância de abordar questões da saúde sexual com profissionais de saúde, em conjunto, com 
o/a parceiro/a, antes associam-na, a outros casais, apresentando vários motivos. Para M3, 
dificuldades sexuais e alterações do estado de saúde do/a companheiro/a, legitimam uma 
discussão conjunta com o/a profissional, mas só se existisse capacidade prévia de diálogo entre 
o casal.  
(…) se houver uma abertura no casal podem os dois perfeitamente discutir a situação, 
porque a situação abrange os dois, atinge os dois não é só um, quer dizer eu posso ter um 
problema mas se eu tenho esse problema (…) vai-se refletir na questão do meu marido e 
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vice-versa (…) por isso se o casal se entende se o casal conversa se não há qualquer tabu, 
não é? (M3, 65 anos) 
Por seu turno, M2 considera que uma abordagem conjunta poderá permitir uma melhoria na 
comunicação entre conjugues.  
quando o casal não (…) está muito a vontade um com o outro ter alguém que lhes ajude 
acho que isso é fundamental (M2, 61 anos) 
Enquanto, na mesma linha da promoção da comunicação conjugal, H4 julga que uma 
abordagem, em conjunto, da saúde sexual, pode ter como propósito informar o/a parceiro/a, 
sobre o que parecem ser as IST’s.  
(…) a informação (…) haja um (…) problema qualquer (…) vamos dizer na mulher, claro 
se é um casal o homem está sujeito depois a também ter o mesmo problema. (H4, 65 anos) 
E se houver uma informação mais detalhada e se os dois estiverem dentro do (…) que se 
está a passar, a coisa pode (…) não atingir certas (…) proporções (H4, 65 anos) 
Em contrapartida, algumas idosas não identificam benefícios de uma abordagem conjunta da 
saúde sexual, uma vez que, sendo o parceiro identificado com um problema sexual, este não 
estaria disponível, ou até já demonstrou que não estava, para dialogar, na presença da 
companheira, com o/a profissional de saúde.  
acho que não teria [beneficio em abordar a saúde sexual em casal], porque eu considero-
me uma pessoa bastante ativa nesse sentido e perspicaz (…) eu acho que apesar de tudo os 
homens são mais preconceituosos com a minha idade (…) se calhar (…) receariam mais 
estar a dois. (M1, 61 anos)  
A reticência dos homens idosos para uma abordagem conjunta da saúde sexual, é reforçada, em 
parte, por H1, que primeiramente reconhece alguma inibição pela presença da companheira.  
(…) acho que com a esposa ao lado era capaz de ter mais dificuldade, eu sozinho não tinha 
dificuldade nenhuma. Mas eu digo-lhe uma coisa eu tenho tanto à vontade com a esposa ao 
lado como sem ela (H1, 80 anos) 
Os homens, parecem querer desviar-se dos diálogos sobre saúde sexual com a companheira e 
profissionais de saúde, se estes incidirem sobre problemas sexuais que sentem como seus, que 
perceciona que põe em causa as suas competências sexuais, o que gera neles uma “diminuição 
de uma perspetiva de si mesmo” (Aboim, 2013, p. 85), uma diminuição da sua masculinidade, 
poderá ter ainda um maior impacto face à presença da parceira, será como admitir perante esta 
que são menos homens, que reconhecem a diminuição do seu domínio sobre a relação conjugal 
(sexual), logo, os diálogos com a parceira sobre a experiência da sexualidade e prováveis 
problemas que acometam o homem devem existir, talvez por isso é que um dos benefícios 
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associados à abordagem sexual entre casal e profissionais de saúde seja a promoção da 
comunicação conjugal.  
Apesar das reticências e desvalorização pelos/as idosos/as da abordagem da sexual em 
conjunto, para Cardoso (2004), o direito de cada um, independentemente da idade, escolher se 
pretende ou não se envolver sexualmente - direito este já citado pela WHO – é assegurado 
quando o casal é envolvido na abordagem da saúde sexual, por exemplo “o ato de prescrever 
uma embalagem de comprimidos – que, apesar de serem tomados pelo sujeito sexualmente 
disfuncional, vão ter um reflexo no seio do par sexual – terá sempre de contemplar uma 
avaliação e preparação prévias do casal” (p. 12), caso contrário “a sexualidade pode tornar-
se – naquilo que tantas vezes representa um regresso ao passado – uma obrigatoriedade” (p. 
12) e que ainda parece ser. 
3.3.5. Importâncias atribuídas à abordagem da saúde sexual 
Segundo, Ports, Barnack-Tavlaris, Syme, Perera e Lafata (2014) dizem-nos que os/as 
médicos/as encontram-se numa posição privilegiada para abordarem questões sobre a saúde 
sexual: “as intervenções para os idosos devem proporcionar educação sobre comportamentos 
sexuais saudáveis e de risco” (p. 907) e empoderar a pessoa idosa para que recorra aos/às 
profissionais, quando pretender informações, neste âmbito. 
Porém, nas valências atribuídas às abordagens da saúde sexual as pessoas idosas, em 
consonância com a conceptualização de saúde sexual transversal à atividade sexual, 
identificam, de acordo com uma dimensão biológica, o rastreio precoce e tratamento de doenças 
da SSR através da orientação para exames de rastreio. 
 (…) todos os médicos deviam fazer perguntas aos doentes, olhando para as idades, 
principalmente para a terceira idade (…) perguntar se eles (…) sentiam qualquer alteração 
na saúde (…) dos órgãos sexuais. Na próstata por exemplo, (…) está muito relacionado com 
(…) a sexualidade. A próstata estando inflamada o homem não se sente bem a fazer nem lhe 
apetece fazer sexo (H2, 78 anos) 
As senhoras também é muito importante (…) fazer a mamografia que isso é o primeiro 
rastreio, que é o que elas devem fazer, não é? (…) fazer a papanicolau, (…) ver se as coisas 
estão todas em ordem se é preciso trata-la, até cedo não é preciso grande tratamento (…) 
(H2, 78 anos) 
Ainda, e como explorado na problemática, a abordagem à saúde sexual deve ser iniciada por 
profissionais de saúde, pois os/as idosos/as, ao interiorizarem o preconceito que lhes está 
associado de assexualidade podem sentir-se inibidos a questionar os/as profissionais de saúde 
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(WAS, 2008; Gott & Hichliff, 2003; Bradford & Meston, 2007) e as potenciais disfunções e 
problemas sexuais que tenham, imprimem danos maiores, pelo que a saúde sexual deve ser 
integrada na rotina dos cuidados de modo a contornar a inibição da pessoa idosa e abordar 
precocemente os problemas sexuais (Coleman, 2013). 
Igualmente, em parte, as pessoas idosas, reconhecem, na generalidade a importância do/a 
profissional de saúde, principalmente da classe médica, abordar a saúde sexual, contudo 
ressalvam que essa abordagem deve ser justificada por uma necessidade detetada pelo/a 
profissional. 
(…) por vezes a pessoa tem problemas a nível sexual e não o consegue exteriorizar anda ao 
redor da situação diz que lhe dói a cabeça diz que não dorme bem (…) mas não consegue 
dizer é por isto, porque é vergonha ainda não é? Quer dizer (…) parte das pessoas hoje em 
dia ainda têm vergonha de falar (…) na sua sexualidade, por isso às vezes a pessoa que está 
do outro lado (…) da secretária tem de ser perspicaz e ver que realmente a pessoa que está 
ali que se queixa da dor de cabeça (…) mas por trás dessas dores de cabeça (…) há uma 
outra coisa que ela não consegue falar não é? (…) não quer dizer que não consegue 
abordar, talvez por questões (…) pessoais (…) questões de educação (…) (M3, 65 anos) 
Embora, constatem a importância da tomada de iniciativa por parte do/a profissional de saúde 
em questionar sobre a saúde sexual, não identificam que para si isso seja significativo, pois 
consideram-se capazes de autonomamente interpelar os/as profissionais.  
(consequências de o profissional abordar a saúde sexual) depende muito das pessoas (…) 
eu (…) posso não sentir necessidade mas pode haver outras pessoas que sintam necessidade 
de ter alguém que que lhes dê apoio que lhes dê algum encaminhamento que falem sobre as 
coisas (M2, 61 anos). 
(…) claro eu estou a falar do meu caso eu não sinto que eles [profissionais de saúde] tenham 
necessidade de de sei lá conversar comigo em relação a isto [saúde sexual] porque eu tenho 
abertura suficiente para ser eu, se eles não conversam, para ser eu a conversar (M3, 65 
anos)  
3.3.6. Síntese 
Apesar, da identificação prioritária das especialidades de SSR, em particular pelas idosas, para 
expor dúvidas sobre a saúde sexual, pelo conhecimento que lhes associam, as pessoas idosas 
também identificam o/a médico/a de família, e por vezes, com menor relevo, o/a enfermeiro/a, 
mas estariam disponíveis para abordar a sua saúde sexual com qualquer destes profissionais.  
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Quanto às características do profissional, segundo Ports, Barnack-Tavlaris, Syme, Perera e 
Lafata (2014), a similaridade entre géneros e idade dos/as idosos/as e dos/as profissionais, 
tornaria os primeiros mais disponíveis para envolverem-se num diálogo sobre a sua saúde 
sexual como os últimos; porém as pessoas idosas, na generalidade, não consideram que estas 
características dos/as profissionais tivessem alguma influência na sua disponibilidade para 
abordar a saúde sexual.  
Enquanto, alguns/mas idosos/as identificam como pertinente que profissionais interpelem 
acerca da saúde sexual, em conjunto, com o/a parceiro/a, por considerarem que os problemas 
sexuais, mesmo que particular a um parceiro/a, afetam o casal. Outras pessoas idosas, 
identificam os homens como menos recetivos a esta abordagem conjugal, provavelmente 
porque mais do que exporem o problema sexual, põe em dúvida a sua capacidade sexual e por 
consequência o que ela ajuda a definir: a sua masculinidade e domínio.   
Relembramos que segundo as diretrizes internacionais: WAS (2008), e outros/as autores/as: 
Gott e Hichliff (2003), Bradford e Meston (2007) os/as profissionais devem tomar a iniciativa 
de questionar sobre a saúde sexual do/a utente. Algumas pessoas idosas reconheceram a 
importância do/a profissional de saúde tomar a iniciativa de abordar a saúde sexual, sempre 
numa dimensão biológica, por existirem utentes que tenham vergonha, outras não. A educação 
pode ser um ponto chave: a máxima “públicas virtudes vícios privados” (Aboim, 2013, p. 11), 
pode ainda marcar uma presença que iniba a exposição pela pessoa idosa da sua sexualidade, 
afinal não será expectável, para este grupo etário que nem sexualidade tenha, quanto mais que 
dialogue sobre esta.  
3.4. Conclusões  
O conceito de saúde sexual, pela voz das pessoas idosas, aproxima-se do que os/as mesmos/as 
construíram sobre sexualidade, e portanto, do contexto histórico em que cresceram (estado 
novo), sendo que ser sexualmente ativo, foi mencionado por homens e mulheres, porém estas 
últimas alargaram a sua conceptualização ao bem-estar físico e mental e ao toque.  
As pessoas idosas não identificam como necessário abordarem a sua saúde sexual com os/as 
profissionais de saúde, talvez pela incorporação da crença social de assexualidade (Gott & 
Hinchliff, 2003), ou pelo desconhecimento das potencialidades dos cuidados de saúde 
(Espanha, 2013). E ainda pela possível interiorização dos valores do estado novo: ser homem 
era ser viril e ser mulher era autorreprimir o desejo e prazer sexual, que estariam em risco se o 
idoso ou a idosa, respetivamente, interpelassem profissionais (outros) sobre a sua sexualidade. 
Porventura, advindo dessas mesmas influências, a mulher experiencie diálogos sobre a saúde 
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sexual, em torno da sexualidade do companheiro, pois só assim legitima o seu interesse pela 
atividade sexual, e o homem idoso seja reticente quanto a uma abordagem conjugal da saúde 
sexual, sugerida pela literatura, pois implicaria reconhecer perante a companheira a sua perda 
de domínio (experiência sexual).  
Uma outra linha orientadora é traçada por Sadovsky e Nusbaum (2006) que sugerem que os 
diálogos sobre saúde sexual tenham início nos cuidados primários e WAS (2008) sejam 
iniciados pelos/as profissionais de saúde, as pessoas idosas, mesmo não constatando para si a 
pertinência, mostraram-se disponíveis para conversar sobre a sua saúde sexual, numa aparente 
contradição.  
Um outro momento de provável contradição percebemos quando, apesar da literatura indicar 
que, a proximidade de idade e género com os/as profissionais torna os/as idosos mais 
disponíveis para abordarem a sua saúde sexual (Ports, Barnack-Tavlaris, Syme, Perera & 
Lafata, 2014) e das próprias pessoas idosas identificarem os mais jovens como mais 
inexperientes, estas acabam por constatar que dialogariam sobre a sua sexualidade 
independentemente do género e idade do/a profissional. O que pode parecer contraditório 
principalmente para os idosos (as idosas têm maior experiência de conversas sobre SSR, pelo/a 
ginecologista), quando a virilidade poderá estar em causa, que exponha a mesma perda a uma 
profissional de saúde (mulher). 
A permissividade demonstrada quanto à iniciativa do/a profissional e ao seu género e idade, 
numa aparente construção de diálogos contraditórios por parte dos/as entrevistados, é possível 
que tenha resultado das características da entrevistadora, na interação com a mesmas: 
“[p]ensando nas subjetividades como fragmentadas e formadas de diferentes modos, 
dependendo dos discursos disponíveis então sugere que a idade e o género (neste caso) são 
realizados nas entrevistas, e o que significa ser velho/novo e homem/rapariga não tem um 
significado inequívoco na investigação”42 (Sandberg, 2011, p. 92). Estas questões relativas ao 
diálogo com o profissional de saúde não pareceram antes ter sido refletidas pelo/a idoso/a, pelo 
que a juventude da entrevistadora, em conjunto com o ser mulher e enfermeira, poderá ter 
encaminhado, com maior intensidade, para a aceitação de conversar sobre sexualidade com 
alguém jovem, profissional de saúde e mulher.  
Por fim, percebe-se que as experiências de abordagens sobre saúde sexual pelas vozes das 
pessoas idosas, centram-se numa dimensão biológica (modelo biomédico), com orientação para 
                                                 
42 Traduzido do original “Thinking of subjectivities as fragmented and shaped in different ways depending on 
available discourses then suggests that age and gender (in this case) are also accomplished in the interviews, and 
what it means to be old/young and man/girl does not have one unequivocal meaning in the research.” 
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rastreios, quando não lhes são negadas, o que resulta na violação de direitos sexuais, como “a 
procurar, receber e transmitir informações relacionadas com a sexualidade” (WHO, 2006, p. 
5), e que poderá estar na base das crenças erróneas sobre ITS’s e VIH-SIDA, em alguns idosos, 
com a consequente hipótese de adoção de comportamentos de risco.  
Dialogar sobre sexualidade implica reconhece-la ao/à idoso/a e na sua abrangência sabendo 
que: “[a] sexualidade e o comportamento sexual fazem-se em interação entre o individuo e o 
meio; aqui, a cultura, a educação, a classe e estatuto social, a etnia definem uma identidade 
entre sexo e género, o que está e mal, de acordo com as normais sociais” (Campos, 2007, p. 
286), de forma a dar resposta às interpretações erróneas que as pessoas idosas formulam em 
torno das IST’s e HIV-SIDA.  
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Capitulo V - Considerações finais 
1. Nota introdutória   
Recordemos o inicio: com a perceção e confirmação de alguma pesquisa inicial percebemos 
que começavam a surgir preocupações em torno da sexualidade dos/as idosos/as e que a mesma 
não parecia ter atenção no contexto em que nos inseríamos, propusemo-nos a investigar a 
experiência e cuidados de saúde associados à sexualidade, no envelhecimento, no contexto 
português contemporâneo, dando a oportunidade aos protagonistas: as pessoas idosas, de se 
expressarem. Assim, tendo já explorado a problemática inicial, as opções metodológicas e o 
decorrente material empírico, tecemos aqui algumas considerações, não com o intuito de pôr 
um término a esta investigação, mas antes como ponto de colaboração para futuras ações e 
investigações, principalmente estas últimas, com caracter mais amplo dirigidas a esta população 
e à sua sexualidade.  
2. Contributos do estudo para o enriquecimento do campo de conhecimentos 
sobre os/as idosos/as e a sexualidade 
O rastreamento de teses/dissertações versadas no envelhecimento, permite-nos perceber que 
apesar de se verificar o seu aumento de produção, a sexualidade não acompanha o mesmo, não 
se evidencia a preocupação por parte da academia, como se num gesto de idadismo, a 
sexualidade deixa-se de existir a partir de um dado momento da vida.  
Ora ao longo da investigação fomos nos deparando com idosos/as que experienciam a sua 
sexualidade, todos eles/as, mas fazem-no de acordo com formas de gestão e vivências 
heterogenias, dependentes de fatores que se interrelacionam e que rejeitam a imagem do idoso 
impotente e da mulher idosa sem desejo sexual.  
Porém, verificamos que de entre estes fatores, as alterações biológicas do envelhecimento não 
estão apagadas, existe até um potencial redireccionamento da sexualidade no homem, que perde 
o foco, quase exclusivo, no ato sexual e passa a considerar a afetividade como meio de prazer, 
enquanto que a mulher, “libertada” da fertilidade, aquando a menopausa, identifica a fase 
posterior como de maior desejo e prazer sexual. Mas estas alterações não surgem puras, o 
contexto histórico em que as pessoas idosas cresceram (o estado novo), imprimiram-lhes 
conceitos de ser homem (viril e dominador) e ser mulher (serviçal do homem, deveria 
autorreprimir o desejo e prazer sexual), os quais foram reforçados pela família, e experiências 
(cuidados precários de SSR) que orientaram e orientam a dinâmica conjugal, e a experiência da 
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sexualidade, dentro e fora desta. Assim, como surgem também contributos da sociedade 
contemporânea portuguesa, suscetível de incorporar nas pessoas idosas conceitos idadistas 
sobre si, que os fazem privilegiar o ser “jovem”, como condição para envelhecer bem e por 
consequência legitimar a sua experiência da sexualidade. Há, pois uma variedade de influências 
e de formas de influenciar que se cruzam entre si, ao longo dos tempos, chamando a atenção 
para a importância de adotar uma visão multifatorial e dinâmica, quando se pretende conhecer 
a sexualidade da pessoa idosa. 
3. Lugares dos/as profissionais de saúde na sexualidade da pessoa idosa 
Centrados num conceito de saúde sexual que engloba a atividade sexual e com pouca 
experiência de abordagem da mesma, junto de profissionais de saúde, é provável que os/as 
idosos/as ainda não tenham refletido sobre o contributo deste para a promoção da sua saúde 
sexual, pelo que face a uma entrevistadora mulher, jovem e enfermeira terão demonstrado 
disponibilidade em dialogar, apesar de não reconhecerem essa necessidade, com um 
profissional de saúde, médico/a ou enfermeiro/a, independentemente da idade e do género sobre 
a sua sexualidade.  
De acordo, com as experiências relatadas o/a profissional parece zelar, parcialmente, pela saúde 
sexual da pessoa idosa, pois ainda resiste em abordá-la, de acordo com um modelo biomédico: 
“(…) sexualidade seria um ato biológico puro (…)” (Campos, 2007, p. 282), que lhes terá 
limitado a prática, ora impedindo-os de reconhecer a presença da sexualidade, após a fase 
reprodutiva e a influência da informação na adoção de comportamentos de risco, 
potencialmente demonstrados por alguns homens idosos: implicando a negação de direitos 
sexuais. 
Fruto provável da experiência, os/as profissionais de saúde surgem numa imagem difusa, nos 
discursos dos/as idosos/as, na qual as mulheres idosas dialogam sobre a sua sexualidade 
direcionando a abordagem para o companheiro e os homens idosos preferem faze-lo sem a 
presença da companheira, refletindo a interiorização de conceptualizações, da época em que 
cresceram (estado novo), em torno do ser homem e mulher ideais.   
4. Importâncias da investigação na educação para a saúde 
Decorrente do relato das suas experiências, algumas pessoas idosas, mencionaram o 
conhecimento e consulta de fontes de informação que vinculam conteúdos sobre sexualidade, 
e que as mesmas dizem transpor para as suas vivências, e que além disso, é percebido que as 
interiorizam. Ora nem sempre a informação é adaptável, assim como nem sempre é assegurada 
a sua fidedignidade, em acréscimo alguns/mas idosos/as admitem a preferência a estes meios 
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de informação em detrimento dos/as profissionais de saúde, que poderiam assumir o papel de 
mediadores e auxiliarem no reconhecimento da informação adequada, o que torna mais 
permissivo a interiorização de conceitos inadequados sobre sexualidade.  
Provavelmente, pela ausência de informação apropriada a si, existiram pessoas idosas, homens 
que assimilaram conceitos errôneos sobre VIH-SIDA e IST’s, que os poderá orientar para a 
adoção de comportamentos de risco (não uso do preservativo), e uma mulher que face a uma 
imagem idealista sobre sexualidade que a leva a “desistir” da própria experiência.  
Ora medidas de educativas são aqui sugeridas de forma a melhorar os conhecimentos das 
pessoas idosas em torno da sexualidade, bem como a identificação de fontes de informação com 
qualidade e adaptabilidade à situação da pessoa idosa e no conhecimento das potencialidades e 
funcionamento dos serviços de saúde (consulta de especialidade SSR), e da possibilidade do/a 
próprio profissional de saúde ser um agente ativo, e até educativo, na melhoria do conhecimento 
dos/as idosos/as sobre sexualidade, ainda que pareça que se orienta essencialmente por uma 
perspetiva biomédica, o que em simultâneo, poderia implicar, também, a capacitação dos 
próprios profissionais para abordarem a saúde sexual das pessoas idosas. 
Assim, de forma a que fossem executadas ações de educação para a saúde adequadas e que o 
profissional de saúde, no contexto da consulta, tivesse em atenção a sexualidade da pessoa 
idosa, propomos que esta fosse perspetivada como dinâmica e multifatorial, variável de acordo 
com as mudanças temporais dos próprios contextos sociais, a família onde cresceram, os estilos 
de vida (incluindo a reforma), as alterações biológicas do envelhecimento, dinâmicas conjugais 
e conceções que têm em torno de ser mulher e ser homem. Não obstante, e quiçá antes das 
propostas de educação, o vazio de investigação sobre a sexualidade no envelhecimento, num 
contexto em que a população continua a experienciar a sua sexualidade, alerta para a 
importância de produzir mais conhecimento em torno da gestão e vivências da sexualidade da 
pessoa idosa, na população portuguesa, para que as subsequentes ações de educação para a 
saúde e formações dos profissionais sejam devidamente fundamentadas.  
5. Rumos propostos para futuras investigações 
Pelas vozes dos/as idosos/as, as experiências que tiveram de abordagem da sua saúde sexual 
com o profissional de saúde parecem ser centradas, em exclusivo numa dimensão biológica, 
segundo uma perspetiva biomédica, que não parece dar resposta às necessidades das pessoas 
idosas, por outro lado como explorado na problemática: médicos/as de família mencionam falta 
de formação inicial para a abordagem da saúde sexual da pessoa idosa (Alarcão, Ribeiro, 
Miranda, Carreira, Dias, Costa & Galvão-Teles, 2012), similarmente, os/as enfermeiros/as 
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identificam a ausência de formação sobre a sexualidade dos/as idosos/as (Nogueira & Vilaça, 
2009), assim seria pertinente perceber se é a formação do/a profissional de saúde que limita a 
sua abordagem.  
Por outro lado, o presente estudo incide sobre uma população heterossexual, branca, 
portuguesa, não institucionalizada, propomos então que estudos futuros versem sobre como 
idosos/as da comunidade LGBT, de diferentes etnias e culturas e até aqueles que se encontrem 
institucionalizados tanto a tempo inteiro como parcial vivem e gerem a sua sexualidade e 
sentem nela o suporte dos profissionais de saúde. 
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Apêndice I 
Consentimento informado
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Consentimento Informado, livre e esclarecido para participação em 
entrevista  
Por favor leia com atenção todo o conteúdo deste documento. Não hesite em solicitar 
informações à investigadora se não estiver completamente esclarecido. Se estiver de acordo 
com a proposta que lhe é feita queira assinar este documento. 
Eu Ana Maria Ferreira da Silva encontro-me a realizar a investigação: O/a idoso/a e a sua saúde 
sexual: a abordagem nos cuidados por profissionais de saúde, enquadrada no mestrado de 
Educação para a Saúde, da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto e orientada pela 
professora Sofia Marques da Silva 
Com a presente investigação pretende-se conhecer a adequação e respetivos determinantes da 
intervenção de profissionais de saúde na saúde sexual do/a idoso/a, através do uso de métodos 
mistos, o que compreenderá a recolha de dados por entrevista com gravação áudio. A gravação 
será usada para transcrição da entrevista e ficará na posse da investigadora por um período de 
dezoito meses, após o qual será destruída. Neste documento é solicitado o seu consentimento 
para a colaboração na entrevista e respetiva gravação áudio.  
 A sua participação na entrevista não trará para si benefícios ou malefícios. A colaboração 
pedida é voluntária, podendo a qualquer momento, livre de prejuízo, recusar-se a participar. 
Mais se assegura que os dados recolhidos apenas serão utilizados para o presente estudo, assim 
como será preservado o anonimato e a confidencialidade sobre os mesmos.  
A investigadora: Ana Maria Ferreira da Silva 
Assinatura: _________________________________________ Data:____/____/_____ 
………………………………………………………………………………………………… 
Declaro ter lido e entendido o conteúdo deste documento, bem como as informações verbais 
dadas pela investigadora que assina acima. Tive ainda a oportunidade de colocar qualquer 
dúvida sobre o documento e a minha participação. Sei que não existe prejuízo ou benefício 
adjacente á minha participação e que esta é voluntária. Também sei que em qualquer momento 
posso recusar participar no estudo, sem consequências. Aceito participar neste estudo e 
permito que sejam utilizados os dados que forneci na entrevista, sabendo que estes serão 
utilizados apenas para esta investigação e tendo sido garantida, pela investigadora, a 
confidencialidade e o anonimato. 
Nome:_____________________________________________________________ 
Assinatura:_________________________________________________________ 
___________________________(localidade)____/____/_____(data) 
 
 
 
 
 
 
Este documento é composto por 2 vias uma para a investigadora e outra para o/a entrevistado/a.
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Guião da entrevista  
Duração estimada: 60 min. 
A entrevista tem como objetivos, conhecer: 
 a vivência da sexualidade no seu percurso de vida; 
 os fatores que reconhece que podem condicionar a vivencia da sua sexualidade; 
 a perceção que tem de como profissionais de saúde intervêm na sua saúde sexual; 
Relembrar consentimento informado. 
Salientar a confidencialidade dos dados. 
Abordagem inicial 
1. Como define o envelhecimento? 
2. Como caracteriza o envelhecimento no seu percurso de vida?  
A sexualidade no percurso de vida 
3. O que é para si sexualidade? 
4. Como descreveria a vivência da sua sexualidade ao longo dos anos? 
5. O que considera que pode influenciar a forma como vive a sexualidade? 
5.1. Relaciona o estado de saúde e as alterações biológicas do envelhecimento com a 
forma como vive a sexualidade? Como? 
5.2. Considera que ter parceiro/a pode influenciar a vivência da sexualidade? Em que 
medida  
5.3. A sociedade pode condiciona-lo/a na vivência da sua sexualidade? Como? 
5.4. A forma como a sexualidade é vivida varia entre ser homem e ser mulher? Se sim que 
variação é essa? 
5.5. O contexto familiar, onde cresceu pode também influenciar a vivência da 
sexualidade? Porquê? 
5.6. Os marcos da história que vivenciou podem ter afetado a forma como vive a 
sexualidade? Se sim, como? 
5.7. A formação escolar poderá interferir na vivência da sexualidade? Porquê? 
Necessidade de intervenção de profissionais de saúde sobre a saúde sexual  
6. Como definiria saúde sexual? 
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7. A sua saúde sexual é uma preocupação para si? Porquê? 
8. Que local considera adequado para abordar questões relativas à sua saúde sexual? Porquê? 
8.1. Sente-se confortável em questionar profissionais de saúde sobre a saúde sexual? 
Porquê? 
9. Para si é mais adequado que o/a médico/a ou enfermeiro/a tome a iniciativa de questionar 
sobre a saúde sexual ou que aguarde que lhe coloquem questões? Porquê? 
10. Se o/a médico/a ou enfermeiro/a toma-se a iniciativa de questioná-lo/a sobre a sua saúde 
sexual consideraria que isso iria alterar a relação terapêutica? De que modo? 
11. No caso de ter parceiro/a considera que ela/ela também deveria ser englobado na 
abordagem sobre a sua saúde sexual? Porquê? 
12. Em algum momento foi abordado/a acerca da sua saúde sexual por profissionais de saúde? 
O que pensa sobre isso? 
13. Considera que não abordar questões relativas à sua saúde sexual pode ter alguma 
consequência? Se sim quais? 
14. Existe algum aspeto que não tenha sido abordado nesta entrevista que gostaria de 
acrescentar?  
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Entrevista M1 
Investigadora - Recordo que a entrevista é do seu total consentimento ou seja a qualquer 
momento pode (pausa) é voluntária, a qualquer momento pode interromper a entrevista se 
quiser pode saltar alguma questão que não esteja mais a vontade para responder. Os dados só 
serão utilizados para esta investigação e posteriormente a gravação tem um período de 18 meses 
após o qual será destruída. Assim sendo, consente? 
M1 - Aceito essa situação, mesmo. 
Investigadora – Pronto, a ao longo do processo do envelhecimento que alterações é que tem 
sentido, no geral. 
M1 – Claro que as pessoas vão envelhecendo que vamos diminuindo as capacidades físicas 
mentais e emocionais é natural, mas com essa naturalidade também encaramos a vida e 
continuamos a encarar a vida com otimismo e com necessidade de vivê-la. 
Investigadora – E em si que alterações é que são mais preocupantes que lhe causam mais 
preocupação? 
M1 – Eu não tive grandes preocupações nem tenho em relação à idade, relativamente tanto à 
parte física como mental. Porque a idade para mim não tem a idade, eu acho que a idade está 
mais é mais um tabu que nós temos aaa mas tem muito a ver com a postura de cada um na vida. 
Eu continuo a estar a gostar de estar bem a gostar de namorar a gostar de dançar a gostar de de 
fazer sexo com o meu marido e ter um bom parceiro, um bom amante, e amar a vida.  
Investigadora – E a sexualidade… 
M1 – Faz parte desse desse a sexualidade é como uma flor no meio dessa vida. 
Investigadora – Como definiria então a sexualidade? 
M1 – É um complemento de toda é é um eu acho que é uma chama que existe que envolve 
paixão envolve amor e realmente é um é uma força atrativa entre duas pessoas que se amam. E 
eu tenho a sorte de ter amado uma pessoa na vida e com quem estou eu acho que é um grande 
prazer. 
Investigadora – E no envelhecimento houve algum especto que alterou essa vivência da 
sexualidade? 
M1 – Altera porque realmente começa a haver digamos não há tanta acho que a sexualidade 
continua mas numa outra perspetiva. Faz-se menos sexo acaba por ser de qualidade, mas 
complementa-se muito com outra com com outra atitude de sexualidade, na minha opinião que 
é a afetividade, o companheirismo, o o o ver as coisas aa na mesma a tentar ver as coisas na 
mesma perspetiva e é uma coisa muito grande é gostar de estar perto. Eu sou uma pessoa que 
gosta muito de estar perto, gosto, gosto. Embora se faça menos sexo há naturalmente uma 
tendência para fazer menos sexo, mas eu acho que é de melhor qualidade, porque nós também 
já estamos mais descontraídos e há outra situação, a própria mudança, a própria meno menarca 
menopausa que nos temos acho que por um lado também nos liberta e deixa-nos muito mais a 
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vontade. Por outro lado, as preocupações, as preocupações também acabam por ir limitar assim 
um bocadinho, mas nós. 
Investigadora – Preocupações relativas ao processo… 
M1 – Ao dia a dia. 
Investigadora – E considera que essa vivência da sexualidade foi se alterando ao longo dos anos 
como estava a dizer inicialmente era diferente do que é hoje…  
M1 – do que é hoje a qualidade, eu acho que em relação à qualidade nós podemos se calhar dar 
distinguir um pouco a qualidade se por um lado à mais paixão na parte inicial da vida que foi o 
que me aconteceu agora há mais amor é um amor mais consistente. 
Investigadora – E se calhar há um conhecimento mútuo maior… 
M1 – Mútuo mais, e há menos tabus as pessoas entregam-se porque já aaa idade faz uma coisa 
não há tempo a perder eu acho que estamos ali estamos vivos estamos a amar estamos muito 
muito estamos muito disponíveis eu acho que essa disponibilidade que a idade traz e grande 
sabedoria eu acho. 
Investigadora – Tinha falado á pouco nos tabus, considera que a sociedade condiciona a forma 
como vive a sua sexualidade? 
M1 – A minha sexualidade não, não, a minha sexualidade não. Mas eu acho que no geral 
condiciona, eu acho. Mas eu atribuo a sociedade aa essa situação a uma aa a uma ideia que 
ainda se continua a ter aa: isso o sexo é para novos, acho que se continua a ter: o sexo é para 
novos, há determinadas coisas que são para novos, para mim não existem, há jovens velhos e 
há há jovens velhos e há velhos que que realmente são jovens e eu incluo-me também aí. 
Portanto acho que nada tem idade digamos, desde que a pessoa tenha consciência e e e idade 
correspondente às suas responsabilidades. Mas eu acho não tenho, para mim não me está a 
influenciar nada não tenho preconceitos nem sinto que os outros os tenham em relação a mim, 
mas também não dava autoridade para que os tivessem.  
Investigadora – Mas no caso das outras pessoas considera que.. 
M1 – Eu acho que o sexo… 
Investigadora – E em que medida poderia essa influência ser exercida para a vida da pessoa? 
M1 – Eu acho que aaa que considero isso da parte que às vezes ouço comentários as pessoas aa 
afastam-se eu acho que isso é sinal de um certo afastamento, enquanto eu acho que com a idade 
as pessoas se devem aproximar porque até precisam mais e para mim eu estou nessa fase 
continuo apaixonada aaa eu acho que o natural das pessoas é afastarem-se porque já não há 
nada em comum que se faça não há em ir tomar aa ir dar um passeio não há, perdem-se pontos 
de interesse e acho que é um afastamento havendo um afastamento pessoal também há físico 
emocional e também há logicamente sexual. 
Investigadora – Isto falando dos casais que se encontram dentro da sua faixa etária. 
M1 – Eu acho. E depois é quase um perder tempo é quase um sacrifício é quase isso.  
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Investigadora – E no caso das alterações biológicas que sentiu, como falava à pouco da 
menopausa, que sentiu, neste caso diria que a menopausa tinha sido um alivio.. 
M1 – No aspeto da contraceção sim. 
Investigadora – Mas houve outras alterações em que tenha… 
M1 – Não tive nenhuma nenhuma alteração, nem nenhuma aa alteração nenhuma, digamos 
reação à menopausa não tive frio não tive calor, não, passei a menopausa como senão a tivesse. 
Portanto eu continuo e continuei da mesma forma. 
Investigadora – Tem é uma imagem positiva que associa-a. 
M1 – Muito muito. Para mim foi não sei fala-me de menopausa eu não sei se existiu comigo, 
uma coisa até extraordinária porque eu não sei falar de menopausa eu não senti biologicamente 
nenhuma alteração, apenas tive o sinal de que deixei de funcionar deixei de ter a a menstruação 
normal o ciclo normal de reprodução mas de resto mais nada, é giro, é muito interessante, se 
calhar alguma coisa fora do normal mas foi assim. 
Investigadora – Neste caso o facto de ter parceiro também determina a própria vivencia da 
sexualidade? 
M1 – Sim, na minha conceção sim. Porque eu acho que aa para mim a sexualidade tem o seu 
grande valor no companheirismo, eu acho, eu continuo a achar claro que hoje as pessoas têm 
outra visão, têm outra visão, têm outra têm feliz ou infelizmente outras experiencias que de 
certa maneira obrigam a ter outros comportamentos, mas eu acho que na minha opinião ter um 
parceiro é ótimo.  
Investigadora – E de determina… 
M1 – E determina, determina porque é como viver numa casa a gente já conhece os cantos à 
casa eu acho que ao estar com um parceiro que a gente ama e conhece ao longo da vida isso 
determina. É é acho que pronto a pessoa já sabe é mesmo uma pessoa, os dois formam mesmo 
uma pessoa, por tanto isso aí é o abraço é a mão é tudo faz parte do jogo da sexualidade tudo 
contribui para o prazer das pessoas e do casal. 
Investigadora – E entre ser homem e ser mulher considera que há uma forma de viver a 
sexualidade diferente? Que o género pode determinar a vivência da sexualidade? 
M1 – Relativamente á minha idade eu acho, acho que há, eu falo por mim apesar de ter um bom 
companheiro sou muito mais emotiva e mais apaixonada. Eu acho. 
Investigadora – Considera então que o ser homem, neste caso, dentro da sua faixa etária seria o 
não ser tão emotivo… 
M1 – Nem eles só, dentro do meu marido das pessoas que conheço, cunhados etc. eu acho que 
o homem de certa maneira pode senti-lo mas não o transmite com tanta facilidade sente-se mais 
inibido eu acho que eles até pressentem até sentem até gostariam de transmiti-lo mas não são 
capazes, agora eu acho as mulheres da minha idade onde me incluo bem são muito, aquelas 
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com o meu espirito, que eu lido mais com pessoas do meu género aaa são realmente muito mais 
abertas e mais frontais e acham e dão-se mais entregam-se mais.   
Investigadora - E de que espirito é que considera que são essas mulheres que se entregam mais?  
M1 – São aquelas pessoas que tendo idade não a sentem, que é o meu caso. Tenho 61 anos que 
já são umas décadas, mas sinto-me com um espirito muito jovem, muito apaixonado, muito 
querer viver, muito querer estar perto, muito aa o estar muito, para mim não é só a parte sexual 
mas sim tudo o que envolve a parte sexual, afetos aa emoções, vida, passatempos, tudo o que 
possa aa dar para abraçar dar eu gosto, eu gosto, e sinto que o meu marido também faz questão 
que isso aconteça, mesmo assim eu sou mais dinâmica. 
Investigadora – No que respeita à saúde sexual qual é a definição que tem? 
M1 – Em relação à saúde eu tenho que dizer uma coisa eu sou um bocadinho preventiva em 
todas as coisas e como tal não sou uma pessoa que viva muito, eu tento prevenir-me bastante 
em relação á maioria das doenças, das coisas que podem vir a acontecer, felizmente aquelas 
que consigo controlar, não sou muito de ir a médico mas, o meu marido se for necessário já não 
é a primeira nem a segunda vez que ele se aconselha em relação a determinados aspetos, mesmo 
relacionados com o sexo, eu não tenho necessidade porque eu acho que vou, não tive assim 
grande necessidade se calhar aaa mas falo com naturalidade com o médico: olhe e tal está-se a 
passar isto, mesmo com o ginecologista, aconselha-me, olha-me, aconselha-me uma 
determinada um determinado medicamento para estar muito mais, para ajudar na componente 
sexual e aceito e assumo. Embora eu ache que se fala pouco, os casais ainda da minha idade 
têm muito pouca abertura nesse sentido. 
Investigadora – Mas está a falar está a falar no discurso com os profissionais de saúde? 
M1 - Sim, eu acho, acho que nós temos, mesmo eu sinto que falo sem tabus, que eu nunca tive 
muitos, mas acho que não falamos assim, eu falo com ginecologista e ele também me diz olha 
acho que é bom fazer isto nesta idade pela idade, e pronto eu vou usando mais ou menos e 
tomando as precauções que ele me vai dando. Mas eu acho que nós de certa maneira temos 
ainda um bocadinho de tabus em falar do sexo, da atividade sexual com os médicos.  
Investigadora - Então, o médico, neste caso, fala-me do ginecologista, é o profissional que vê 
como sendo o central para retirar as suas dúvidas sobre a sexualidade ou tem outros 
profissionais que também possam ser referencia. 
M1 – Eu acho que o médico de família poderia também ser apoio nesse sentido porque sendo 
ele médico de família à partida está a par da situação que se vai vivendo mais próxima, no fundo 
no núcleo familiar. Ele próprio também deveria e nós deveremos passar-lhe essa digamos o ter 
com ela essa interação, se é médico de família então também a família é composta por pessoas 
e as pessoas com os problemas de saúde que têm. Portanto seria também uma componente para 
ele porque não? Agora aaa para nós ainda há aquela, na minha idade ainda dizemos vamos ao 
ginecologista, mas eu acho que isso devia começar-se a desvanecer. Eu acho que seria bom que 
passe para o médico de família toda essa situação, eu acho, acho que seria bom porque ele 
também se se nos conhece se calhar melhor até poderia responder e não vamos ao ginecologista 
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uma vez por ano, mas se calhar vamos mais frequentemente ao médico de família e a situação 
poderia até ser resolvida mais rapidamente e teria outra resolução mais eficaz.  
Investigadora – E o enfermeiro também poderia ser um agente de esclarecimento? 
M1 – Sim sim, para mim o médico e o enfermeiro ambos fazem parte do sistema e ambos são 
responsáveis sim sim, eu confio nas pessoas confio na formação que elas estão a ter, muita 
formação, eu acho interessante eee eu acho que eles próprios têm de ser têm de estar dentro das 
situações e se o estão também são capazes de ajudar. 
Investigadora – E orientando para aquilo que foi que é a sua experiencia pessoal já algum deste 
profissionais por iniciativa própria a questionou sobre a sua saúde sexual? 
M1 – Nunca tive ninguém que me interpela-se como enfermeiro, só médicos realmente, quando 
vou ao ginecologista tenho a pessoa antes que me pergunta se está tudo bem como à saída digo 
que está tudo bem, mas de resto, nunca aconteceu por acaso nunca. 
Investigadora – Ou seja só o ginecologista é que lhe faz essas questões? 
M1 – É é só o médico ginecologista. 
Investigadora – E sentiria que no caso do médico de família e do enfermeiro eles poderiam 
tomara a iniciativa? 
M1 – Poderiam, poderiam e acho que formariam uma equipa nesse sentido, eu acho que se 
calhar o enfermeiro até com mais proximidade do que o próprio médico, com mais proximidade 
poderia fazer isso, acho que sim. 
Investigadora – A questão é a iniciativa o serem eles os primeiros a abordar… 
M1 – Mas eu acho que poderiam, porquê? Porque se calhar um está antes do outro. Ao estar 
antes também está mais perto de nós e nessa altura seria o primeiro onde nós, primeiro abre-se 
a porta e depois é que se entra, e eu acho que se calhar primeiro seria até o enfermeiro a quem 
poderíamos nós interpelar e ele interpelar-nos a nós e seguidamente a parte mais científica seria 
a parte final com o médico, porque não? Acho que sim, acho que as pessoas como enfermagem 
nesta altura eu por acaso acho que estão a ter muito boa formação e são acho que deveria ser 
começar por eles a primeira fase. 
Investigadora – Exemplificando, já falamos sobre isto, mas exemplificando a situação em que 
fosse algum profissional destes dois, tanto o enfermeiro como o médico de família a questioná-
la por iniciativa própria acha que alteraria a relação terapêutica que tem com o profissional? Se 
eles tomassem a iniciativa de questionar sobre a sua saúde sexual acha que poderia alterar a 
relação terapêutica? Tanto beneficiar… 
M1 – Não, não eu não alteraria, de carta maneira, eu sinto-me confortável a falar desta situação. 
Investigadora – De qualquer uma das formas. 
M1 – De qualquer uma das formas as pessoas sendo responsáveis e como profissionais e com 
informações que têm eu eu colho e aceito e recebo e dou informação seja a quem for dentro da 
área, como eu dentro da minha área daria fosse a quem fosse. 
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Investigadora – Mas sentiria a longo prazo, acha poderia sentir maior proximidade do 
profissional ou maior a vontade? 
M1 – Eu acho que as coisas, que as coisas se poderiam encaminhar para o enfermeiro estar mais 
próximo do doente, em todas as situações e mesmo nesta também, eu acho.  
Investigadora – E esta este tipo de abordagem da saúde sexual se fosse feita, ou se já alguma 
vez lhe aconteceu que fosse feita com o casal, consigo e com o seu marido, ou seja de um 
profissional questioná-la, neste caso o ginecologista que é quem a questiona nunca aconteceu 
que esse questionamento se desse com os dois em simultâneo, já aconteceu? 
M1 – Nunca aconteceu, por acaso nunca aconteceu, ele vai comigo as consultas mas sou eu mas 
sou eu que faço a consulta de rotina e graças a deus as coisas correm, têm corrido sempre bem 
e nunca tive qualquer problema nesse sentido, desde jovem até agora aaa e portanto nunca 
tivemos essa necessidade nem nunca o fizemos, pronto eu vou, ele vai, se precisa eu sei que ele 
faz, de vez em quando faz, vai ao médico de, ao médico que nós temos de família e acaba por 
ele expor alguns problemas que ele sente na altura porque eu própria, o incentivo: “oh P1. mas 
se não te estas a sentir bem vê agora vai falar com o médico” sou eu própria a incentivar e ele 
sente-se capaz e vai, mas eu não estou presente, isto é, ele vai eu vou mas nunca em conjunto, 
pronto, por acaso não, não criamos esse hábito, não. 
Investigadora – E acha que se o profissional solicitasse uma intervenção do casal poderia ser 
benéfico, ou não traria beneficio algum sequer? 
M1 – Eu acho que no nosso caso, acho que não teria, porque eu considero-me uma pessoa 
bastante ativa nesse sentido e perspicaz aaa à outra coisa eu acho que apesar de tudo os homens 
são mais preconceituosos com a minha idade aa e se calhar aaaa receariam mais aaa receariam 
mais estar a dois, estar a dois, mas também tenho que ressalvar uma coisa eu tenho que falar 
dos homens e do ambiente de onde eles vieram de ambientes realmente bastante tradicionais 
onde o sexo não era falado e era quase um ponto, um pequeno ponto que existia nas pessoas, 
portanto aquele ponto quanto menos brilhasse e se deixa-se escondido melhor, eu acho que tem 
a ver com isso. Aaa bastante, portanto zonas mais aa fechadas onde os conceitos, esses conceitos 
eram escondidos, portanto os filhos desses casais ainda continuam a estar um bocadinho com 
esses tabus, e continuar a ser um bocadinho tradicionais e menos expressivos.  
Investigadora – E para as filhas desses casais? 
M1 – Para as filhas desses casais aaa também, tanto homens como mulheres, mas os rapazes 
ainda pior, porque se calhar com as mães o facto de começarem a ter que falar da da da 
menstruação do período menstrual e e do desenvolvimento dos seios se calhar era mais fácil 
porque era a mãe que falava, o pai normalmente não falava, para já não estava em casa, também 
era outra situação, o pai estava fora a mãe estava em casa, portanto a mãe acompanhava, a mãe 
estava, a mãe tinha mais estava mais em ligação, tinha mais esse contacto com as filhas, com 
os filhos não falava porque era homem era como se fosse o marido, portanto era uma situação 
mais complicada, com elas ia falando, mas pouco. 
Investigadora – Então os filhos… 
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M1 – Agora eu estou a falar da zona onde eu cresci e vivi, agora é provável que zonas mais 
abertas, com outras aberturas as pessoas pensassem de outra maneira, mas não conheço, não 
convivi com ninguém assim, nessa situação. 
Investigadora – Num contexto português a história poderia então, pode ser também um 
determinante que influencia? 
M1 – Acho a história, as tradições, os costumes, aa onde vivemos, de onde vimos, de onde 
vimos também tem importância e depois também tem muito do espirito das pessoas, porque 
apesar de tudo na minha casa falava-se pouco, mas o meu pai era uma pessoa extremamente 
aberta nesse sentido e era capaz de falar com naturalidade de algumas coisas que na altura era 
raro falar, falar de raparigas de minissaia de de estar bem de ser jeitosa, de aspetos apelativos 
da sexualidade, e ele falava com naturalidade sem preconceitos. O meu pai, porque teve uma 
situação muito interessante com dezoito anos já vivia no porto.  
Investigadora – Saiu da ruralidade para o meio urbano 
M1 – Portanto ele nasceu na aldeia acabou por vir estar uns anos no porto, na fase da sua 
juventude, e quando regressou à aldeia de certa maneira já ia um bocadinho mais aberto e 
quando foi pai, o pai de uma grande família não é, ele e a minha mãe, eu achei o meu pai quase 
sempre a aceitar perfeitamente as inovações e as mudanças, achei, é muito interessante, o meu 
pai democrático em todos os aspectos e incutia-nos muita responsabilidade, mas com muita 
abertura em tudo. 
Investigadora – E pode-se dizer que… 
M1 – E se calhar isso também nos veio a facilitar a nós filhas esta tranquilidade em falar de 
sexo e em falar da vida, sexo faz parte da vida, uma fonte, é uma fonte da da nossa vida é uma 
parte da nossa vida é importante e tudo o que se que se que tem a ver com sexo. Eu acho que 
tem realmente a ver com a família onde eu cresci. 
Investigadora – Voltando novamente à questão da saúde sexual aa e sobre a sua não abordagem, 
ou seja, agora pensando no que é que futuramente para os casais ter como consequência o não 
falarem sobre a sua sexualidade com o profissional de saúde, o que é que acha que poderá ter 
como consequências? 
M1 – Eu acho que é uma coisa que é fundamental para mim com esta idade aaa a vida sexual 
deveria ter como suporte a vida afetiva com os afetos bem construídos tudo é possível, tudo aa 
tudo se consegue na vida na atividade sexual, só que com afetos. Eu sou uma pessoa apesar de 
tudo tradicional e que ainda continua a achar que a base, a base da vida sexual, da atividade 
sexual, tem muito a ver com os afetos, tem a ver com amizades bem construídas, amores bem 
construídos eee e com valores muito ainda muito sólidos. Porque sexo por sexo para mim é 
pobre é pouco, muito fisco, é físico. Nós passamos aquilo também vai passando, pode passar, 
mas sexo com amor nunca passa portanto eu sou dessa geração, e dou muito valor a isso.  
Investigadora – Neste caso relativo à saúde poderia o profissional, o facto de o profissional não 
questionar… 
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M1 – Eu acho que deveria haver, eu ate sou, eu acho que eu até lhe vou passar uma grande 
responsabilidade, eu acho que deveriam ser os profissionais, ligados aos médicos de família 
ligados aos centros de saúde que deveriam abordar esse assunto com com as com os casais e 
com rapazes e raparigas. 
Investigadora – Porque acha que… 
M1 – Na vida, na atividade sexual, na vida sexual, porque eu acho que há muitas eu fico muito 
triste quando vejo mães muito jovens com crianças ao colo sozinhas, muito triste. Eu fico 
amargurada porque que acho que nem cresceu uma saudavelmente nem vai crescer a outra e ali 
está tudo baralhado eu acho que deveria ser da responsabilidade e quase obrigatório que a partir 
de certa idade, como há o médico de família a quem estamos ligados, que os enfermeiros os 
médicos de família fizessem uma equipa capaz e as pessoas serem chamadas e serem obrigadas 
a terem a fazer sessões a serem esclarecidas, embora sei que haja, mas deviam ser obrigadas a 
faze-lo. Ainda continua a ser o sexo e a atividade sexual uma uma escapadela e isso não deveria 
acontecer porque há muitas doenças e muitas coisas que acontecem pela falta de esclarecimento 
e muita gente que acaba por muita criança que deixa de ser criança para ser mãe e outras coisas 
mais doenças etc. etc. 
Investigadora – E essa abordagem deveria ser transversal ao envelhecimento? 
M1 – Deveria ser porque eu eu para mim o mais importante o importante é começar-se e desde 
que se começam uma coisa depois não se pode parar. Portanto começasse vai-se contruindo 
vai-se lentamente vai-se crescendo, vai-se vai-se sempre evoluindo e nunca mais pára. O 
importante eu acho que está na altura até já é tarde para começar. 
Investigadora – E não abordar a questão da sexualidade pode ser pode trazer algum tipo de 
malefícios para os jovens como para idosos? 
M1 – Traz sempre malefícios, primeiro uma pessoa que não esteja esclarecida uma pessoa que 
não tenha conhecimento fica mais inexperiente em tudo, segundo aaa vai passar por situações 
que desconhece e pode vir a ter conclusões a ter repercussões que não vão agradar a ninguém 
que não vão ser benéficas. Nem para elas nem para eles nem para a sociedade nem para ninguém 
porque eu acho que deveria ser causa obrigatória a partir de uma certa idade aaa haver ligação 
dos jovens aos gabinetes dos médicos de família e dos enfermeiros para haver uma comunicação 
mais clara e mais amistosa da atividade sexual porque eu acho que os jovens principalmente 
alguns grupos de jovens que realmente são mais desfavorecidos mais desfavorecidos em todos 
os aspetos até no aspeto afetivo são aqueles que se calhar vamos a ter com mais problemas, e 
quantos aumentar e até torna-los em situações degradantes eu acho que deveria ser obrigatório 
como ir à escola ir passar a ir ao enfermeiro ao médico e aprender saber falar dessas situações, 
saber que isso faz parte da vida mas por trás as pessoas estão com vontade de ajudá-los. E estão 
lá para os informar e ajudá-los, mas não é um ponto não são é uma vez, duas vezes é iniciar 
todo um processo que tinha que ser continuado e para toda a vida. Porque eles têm que aprender 
a confiar eles têm que aprender a ver que a pessoa que está do outro lado que são realmente os 
enfermeiros e os médicos são pessoas amigas pessoas em quem eles podem confiar pessoas que 
os podem ajudar e pessoas que gostam vão gostar deles, só ao fim é que eles vão notar, ter 
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algum crescimento de alguma sexualidade normal e alguns relacionamentos positivos. E quem 
beneficia com isto? Eles próprios e a sociedade em geral, nós temos se formos todos cidadãos 
responsáveis a sociedade é melhor para todos e somos pessoas mais informadas e mais capazes 
e mais felizes e todos vivemos melhor, eu acho que eu acho eu deixo esse desafio que para mim 
era muito importante. É como ir à escola obrigatória isso devia tornar-se obrigatório porque há 
muitas doenças que veem através da atividade sexual há muitas desconfortos há muitas 
desilusões há muita destruição de afetos e há realmente muitas vidas perturbadas para toda a 
vida e vidas muitas jovens que eu acho que não está certo, mas à uma coisa que está por detrás 
eles eles têm que aprender a confiar os jovens e é muito cedo que se começa isso, ajudar a 
crescer nesse sentido e compete muito a essa parceria que deveria ser formada entre os 
profissionais de saúde e também o médico de família e os jovens. Como ir a uma aula a uma 
aula específica ou a um ateliê a uma natação isso deveria estar em conta, estar dentro de um 
currículo escolar. 
Investigadora – Mesmo futuramente para os adultos, para os idosos…. 
M1 - Sempre porque eu acho que isso cria um ponto de partida e um ponto de chegada, seria 
um fim… 
Investigadora – Mesmo que entretanto ouve-se uma ausência do companheiro por… 
M1 – Mesmo que entretanto, eu acho, porque é mesmo os afetos vão para além disso também 
não é e a sexualidade vai não é só os afetos, a transmissão de valores o companheirismo a 
amizade e isso tudo eu acho eu acho portanto eu desafio que deveria ser quase obrigatório como 
ir à escola eee como há a universidade sénior porque não? E e sinto-me a vontade nesse sentido 
porque gosto de aprender gosto sempre de aprender todos os dias. 
Investigadora - Obrigada. 
M1 - De nada.  
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Entrevista H1 
A entrevista é de caracter voluntário pode negar-se a responder a alguma questão aaa pode 
negar-se se quer que eu não grave alguma parte da conversa se assim o pretender. E depois a 
gravação tem um tempo limite a partir do qual é destruída dezoito meses após a transcrição da 
entrevista, sendo assim está de acordo para já.  
H1 – Sim, eu não sou nenhum criminoso nem vou ser. (risos) 
Investigadora – Isto é só para assegurar que a participação é voluntária e não é obrigado a faze-
lo. Assim, a entrevista vai ter como objetivos a vivência da sexualidade no percurso da vida, os 
fatores que reconhecem que podem condicionar essa vivencia que podem ter influenciado e a 
perceção que tem de como os profissionais intervieram, ou ajudaram ou não na na vivencia da 
sexualidade. Pronto, podemos começar assim por um conceito mais geral que é a forma como 
define o envelhecimento. 
H1 – De envelhecimento? 
Investigadora – Sim. 
H1 – Eu tenho a única a única quer dizer eu sinto-me exatamente igual como aqui à meia dúzia 
de anos ou vinte anos, única e simplesmente claro a pessoa sente-se mais cansada. Na parte 
sexual eu hoje em dia ainda continuo a ter relações com a minha esposa não tenho problemas 
nenhuns aaa não é com a mesma assiduidade, nem pensar nisso porque eu era um tipo de 
assiduidade de a minha assiduidade era de era de manhã e à noite e tinha sempre a mulher, já 
temos sessenta vamos fazer sessenta anos agora para março, casados, e eu nunca tive desses 
problemas. Houve ali uma fase da minha vida em que, eu ainda era novo, tinha vinte e tal anos, 
e foi a única fase que eu tive um pequeno problema, não foi chatice nenhuma, continuamos na 
mesmas, mas que prontos apareceu uma moça qualquer nova eee alguém que se quis meter no 
caminho a acabou por ir fazer queixa à mulher não é? Porque aí porque ela tem dezanove anos 
tem a idade da I, a I é a minha filha, foi o único desvio, de resto temos sessenta anos de casados. 
Nunca tivemos problemas a mulher nunca se queixou, nunca lhe faltou nada, e nada nem na 
parte sexual nem na vida que levamos não é, tivemos sempre, criamos os filhos, nunca, pelo 
menos de comer nunca faltou, não somos ricos, mas também somos, temos uma vida bonita. 
Sempre tivemos carro à muitos anos aaa e tenho a casa é minha estou pagar, ando a pagar, a na 
parte sexual não tenho, a diferença que eu sinto é muito simples tudo é igual só que a diferença 
que sinto é que enquanto eu deitava-me na cama e era capaz de estar sempre, a mulher tinha 
que fugir da beira porque senão estávamos sempre na mesma, agora não. Agora o que é que só 
acontece é que sou capaz de passar quinze dias sem ter relações, mas acontece uma coisa é que 
se eu passar mais de quinze dias sem ter relações depois tenho dificuldade. Sempre fui uma 
pessoa que tinha relações de manhã tinha relações à noite quando me deitava e não tinha 
problemas nenhuns e se tivesse se tivesse um falhanço que foi nessa altura ela nunca se ia 
aperceber se não fosse fazer queixa porque, porque eu vinha de fora de ter relações chagava a 
casa e tinha relações na mesma, eu não tinha problemas por isso ela nunca podia ter sentido 
uma coisa dessas. Mas pronto houve aquela pessoa que se quis meter no caminho, e depois as 
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coisas são assim, são os ciúmes. De maneiras que daí para cá sempre tive uma relação porreira. 
Agora estes últimos anos, ou seja agora muito perto dos oitenta já vou fazer oitenta e um em 
janeiro, já não há aquela coisa mas também não há muitas vezes porque a própria esposa procura 
fugir a essa relação. Porque como ela às vezes diz “é se te fosse a fazer a vontade” e eu não hà 
problema. Mas eu ainda agora, agora com oitenta anos, no mínimo uma vez por semana a tenho 
relações com a minha esposa. O que é que acontece, acontece que se eu estiver, ela às vezes 
andava adoentada, se eu estiver mais de quinze dias eu começo a andar maldisposto aborrecido, 
mexe comigo, mexe mesmo comigo e quando se passar mais de três semanas, depois a primeira 
vez eu tenho há uma certa dificuldade, porque, há dificuldade porque, porque é o sistema 
nervoso a pessoa está desequilibrada na parte sexual, mas tenho relações hoje ao fim de quinze 
dias se quiser ter relações amanhã e depois e depois posso fazer e cada vez é melhor todos os 
dias é assim. Mas acontece que eu não, eu procuro, ela também já tem setenta e oito anos, mas 
procuro ter relações uma vez por semana, tenho. Muito bom totalmente igual maravilhoso, só 
que prontos eu vez de ser todos os dias é uma vez por semana. Mas com esta idade por aquilo 
que eu ouço às vezes pessoas, e até muito mais novas, mesmo as de sessenta e cinquenta a 
dizerem que têm relações com a esposa uma vez por mês. Nunca aconteceu isso acontece agora 
eu ter de oito em oito dias posso ter em quinze dias mas é uma relação normal é uma relação 
normal e porque não tenho uma mulher vá lá que fosse dotada de ter muita vontade porque se 
tivesse com certeza que eu já tinha morrido porque eu também gosto não é? Isso acontecia o 
que podia acontecer era dar cabo da saúde, mas não, ela é moderada e eu tento ser moderado, 
mas gosto no mínimo, porque tenho meses quando eu duro mais do que uma semana, mais do 
que oito dias eu sinto eu começo-me a desleixar a quer deixar passar e quando atinjo três, duas 
três semanas começo a andar aborrecido, não digo nada, mas começo a andar aborrecido, o meu 
sistema nervoso não está bom, o meu sistema nervoso não fica bom e eu tenho que ter relações 
tenho, até hoje não precisei de nada nem viagras nem essas porcarias nenhumas, graças a deus 
não preciso nada disso com esta idade. Mas a minha parte sexual é muito boa, não tenho nada 
de doenças, nunca tive, nunca me protegi e andei com mulheres fora de casa, nunca me protegi 
nunca usei nada para me proteger de doenças, nunca e felizmente nunca apanhei nada. Acontece 
que o meu médico antigamente, o meu médico já morreu há muitos anos, também me dizia “É 
fácil tu não apanhares nada, é tu teres o sangue”, eu dava sangue e sempre dei até aos sessenta 
e cinco aos, “Tu tens o sangue tão bom, tão forte que nada te pega”, era isso que dizia o médico, 
“Tens o sangue tão bom tão forte que nada te pega”, era isso que ele me dizia e eu dizia “é 
capaz de ser”. Eu tinha de facto muito sangue e continuo a ter só que aos sessenta e cinco anos 
deixa-se dar porque não se pode dar, mas está cá, eu podia dar não posso porque a partir dos 
sessenta e cinco anos não é permitido. Mas de resto pá a parte sexual eu sinto…. Como eu ia a 
dizer à bocado a parte, ano passado fiz um exame à próstata porque eu urinava muito e urino 
muito, urino mais de noite do que de dia, de dia sou capaz de passar quatro cinco horas entretido 
e de dia e de noite, tem noites que me levanto de duas em duas horas mas se acordar eu tenho 
que ir urinar, engraçado. Talvez porque eu trabalhei muitos anos a turnos era mestre de fábrica 
e trabalhei muitos anos a turnos e como eu dormia de dia e de noite é que anda por isso o 
organismo habituou-se, e possivelmente era por isso. Mas como eu digo fui fazer esse exame à 
próstata, impecável, o médico era um senhor já dos seus sessenta anos, aqui na L1 e eu cheguei 
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lá bebi meia garrafa de água de meio litro e cheguei ele tinha-me dito que meia garrafa chegava 
a verdade é que ele me disse “é pá está um bocado vazio vá ali beber mais dois ou três copos 
de água”, e eu fui lá fora, fui à maquina, e não bebi dois foi para aí em cinco minutos bebi seis 
copos de água e cheguei lá dentro ele vai a ver “ei pá isto agora está a arrebentar”, eu também 
disse à empregada olhe diga ao doutor que ou tem que ser ou tenho que ir mijar e fui, fui lá 
dentro e ele “é pá isto encheu de repente”. Ele agora, este a ver, “agora vamos aqui”, lá foi ao 
quarto de banho e eu urinei foi foi com uma vontade, muito rápido e ele “já esta?”, chegou lá 
dentro, “é pá já esta vazio você tem uma próstata de um menino de quarenta e cinco anos, você 
está preocupado?,” “é pá não estou nada preocupado a médica é que achou que eu devia vir 
fazer, pela idade, não é?”, diz ele: “não, na próstata não há nada, você não tem nada, você tem 
uma próstata de um menino de quarenta e cinco anos.” Eu disse “oh pá, “você tem tido 
relações”, eu disse “tenho, as minhas relações são normais, não é todos os dias como era 
antigamente, no mínimo uma vez por semana eu tenho relações normais, muito boas, graças a 
deus tenho saúde e tenho umas relações muito boas. E é isto na minha parte sexual não vejo 
nada… 
Investigadora – Qual é que é o conceito que tem de sexualidade, qual é a definição? 
H1 – A minha definição é que como homem todos deviam de gostar de mulheres porque na 
realidade o sexo é assim mesmo, e eu gosto imenso, toda a vida gostei, desde de novito, os meus 
dezassete anos comecei a conhecer mulheres e sempre gostei, e isso é muito bom e fico triste 
quando vejo um homem que se desvia desse caminho, fico um bocado triste, mas temos que 
aceitar, é a natureza, é a natureza, mas fico triste quando vejo um homem dizer que não gosta 
de mulheres.  Eu francamente ainda agora com esta idade (riso) sou casado tenho uma mulher 
mas se tivesse a infelicidade de ficar sem a minha mulher com certeza que não ficava parado, 
não não ficava, que ainda com esta idade, vou fazer oitenta e um no dia vinte de janeiro, para o 
mês que vem, como vê na parte, tenho saúde sinto-me bem. 
Investigadora - Há alguma coisa que acha que pode influenciar a forma como vive a 
sexualidade? Algum aspeto? 
H1 - O aspeto o aspeto que eu que eu noto é que, isso se calhar acontece com a maioria das 
pessoas, dos homens, não é? É que a gente por vezes aaa não é incentivado  quer dizer eu 
acredito que há homens que por vezes vão a outros lados porque não são incentivados nem são 
acompanhados pela esposa nas suas relações. Porque é preciso ver a que a gente também quando 
vai para a cama ou quando está em casa tem de sentir o carinho da da esposa porque se a mulher 
enfia o camisão e se mete na cama e vira as costas, não liga nenhuma à pessoa, a pessoa também 
não tem reação, mas não tem reação não é porque não pense, não é porque não pense naquilo 
só como a mulher não está interessada, não mostra interesse a pessoa desmotiva-se é isso que 
acontece. Quando a mulher se vira para a gente e fala a motivação é totalmente diferente. Por 
isso eu acredito, dificilmente isso acontece com a minha esposa só mesmo quando ela está 
doente ou ou cansada de resto nós dormimos agarrado um ao outro nunca tivemos problemas. 
De maneiras que eu sinto que o incentivo acelera a vontade sexual porque quando a gente vê 
que a esposa vira as costas e não liga a gente começa a pensar um bocado e vira as costas 
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também e tenta dormir. Mas de resto não sinto nada não sinto dificuldade nenhuma se houver 
da parte da esposa vontade não há não tenho dificuldades nenhumas com esta idade, não é como 
eu digo eu era uma pessoa que tinha relações ao acordar tinha relações ao deitar, mas claro que 
agora com esta idade não é. 
Investigadora – Considera que o ter parceira determina a forma como vivencia a sexualidade, 
influencia? 
H1 – É verdade é isso que eu considero é que as mulheres por vezes têm culpa de a de o marido 
não ter as relações que devia ter ou ter de mais ou de menos, porque desmotivam-se não ligam 
não se vestem como deve ser quando, se vão com essa intenção devem-se prepara para isso, e 
isso desmotiva, pode desmotivar a pessoa de resto mais nada. 
Investigadora - Acha então que homem e mulher têm formas diferentes de viver a sexualidade? 
H1 – Aaa sim, acho que sim, no meu caso sim porque eu sou mais viril vá lá mais atirado para 
o sexo e ela se não se eu não quiser ela também dorme bota a mão pelas costas e quer é dormir, 
por isso. Quer dizer é capaz de haver mulheres igualzinhas a mim como homem. Isso acredito 
porque há eu passei mulheres que eram malucas. Eu tive uma uma relação passageira, uma ou 
duas vezes, e quase que me matou uma mulher que era sei lá e eu vou e ela dá um salto, a cama 
era destas camas que tem a beira de madeira e ela dá um salto e eu estava despido e ela dá um 
salto para cima do colo e “caça-me” as partes contra a madeira eu dei um grito na hora, isto 
ficou tudo pisado, quase quase ia desta para melhor (riso). Mas esses casos está a ver esses caos 
um pessoa como eu que gosta do sexo que é viril se tem a infelicidade de ter uma mulher dessas 
eu acho que não se aguenta muitos anos, morre, morre porque são dois malucos, prontos. São 
duas pessoas que gostam… 
Investigadora – É uma pratica que tem que ter moderação é isso? 
H1 – É é  é a esposa sendo moderada a gente também modera.  
Investigadora – Mas isto conforme a idade, ao longo do envelhecimento, para qualquer idade? 
H1 – Mesmo em qualquer idade isso acontece se não houver incentivo, não houver vá lá a 
ligação do marido com a esposa. 
Investigadora – Mas esta questão da moderação, de que fala, é para qualquer idade ou mais para 
quem é mais velho? 
H1 – Hoje, hoje é mais porque hoje nós com esta idade precisamos mais do incentivo do carinho 
é isso que eu sinto. Hoje o homem a partir de uma determinada precisa de sentir que há apetite 
do outro lado para se incentivar, noutros tempos não, noutros tempos eu chegava a casa vinha 
da fábrica ela ainda estava a dormir e eu tinha que ter logo sexo. 
Investigadora – É diferente 
H1 – É diferente, é novo, é novo até aí aos meus sessenta e tal anos fui sempre assim. A partir 
daí duas dia sim dia não, duas vezes por semana, uma vez por semana aa houve ali um período 
também que tive adoentado por parte do coração, desde 2003, e houve ali um período mais 
parado, mas eu não posso parar. Se eu tiver sexo normal estou sempre porreiro e sempre pronto 
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a ter sexo se eu para mais de quinze dias aquelas primeiras vezes é difícil a pessoa está nervosa 
porque tem medo de falhar e isso acontece, mas assim que tenho a relação… 
Investigadora – Mas este medo de falhar acontecia-lhe antes, ou agora é mais esporádico é que 
acontece? 
H1 – Agora, agora, porque eu nunca eu nunca parava quinze dias porque era impossível era 
impossível. Agora sim, sinto que se eu parar mais de duas três semanas depois sinto dificuldade. 
Investigadora – E associa o estado de saúde, alterações do estado de saúde ou até mesmo o 
envelhecimento a… 
H1 - Não, eu associo à idade porque eu quando era mais novo não tinha hoje tinha amanha 
estava sempre bem eee não me dissesse uma mulher que… Eu eu muitas vezes falhava quando 
era novo porque eu não era capaz de ir a um bar estar com uma mulher, estar sentado a beber 
uma cerveja, ver uma mulher que se virava para mim e normalmente eu usava calças de sarja e 
sempre apertadas “é pá isso é tudo teu?”, “experimenta” era a resposta eu era novo e era assim 
eu não ficava por ali, acabava de ter sexo em casa e se me dissessem uma coisa dessas, não há 
nada como experimentar, e estava na mesma, e à noite chagava a casa e estava na mesma. Eu 
podia vir de uma borga do fim de semana às duas horas da manhã depois de estar a ter sexo e 
tinha sexo na mesma com a mulher quando chegava a casa. E nunca usei nada e felizmente 
nunca apanhei nada, sou saudável e sempre dei sangue. É como digo acho que é uma sorte, não 
apanhar uma doença é uma sorte, não apanhar uma pneumonia, não apanhar nada é uma sorte, 
Eu agora tenho oitenta, agora já há muitos anos que não tenho nada disso, nem em parte 
nenhuma, mas eu nunca olhei a nada disso, graças a deus estou aqui saudável, com análises 
todas tiradas ee feitas ao HIV ainda o ano passado, foi á dois anos, a médica “não era melhor, 
sempre era mais saudável, você agora com esses problemas”, “oh doutora quer fazer faça, eu 
não tenho problemas até porque eu sou casado tenho a minha esposa”, “também se tivesse 
alguma coisa tinha de ter cuidado”, “não eu não tenho, nunca apanhei nada”, diz ela: “é pá” e 
eu digo à minha médica: “Eu nunca usei nada, nada.” E tenho e continuo com esta idade sinto-
me bem, sinto, é como eu digo não sou uma pessoa, não é a mesma fogosidade. Não há a mesma 
fogosidade. Aquela coisa de de chegar à cama e não poder ter, deixar de ter relações. Não, ainda 
agora se consigo fazer uma vez por semana fico muito feliz, porque eu ouço casais a dizer que 
têm relações uma vez por mês. E às vezes ouço ali no salão “ah é uma vez por mês e às vezes 
nem isso”, eu não digo nada. Não sei, não percebo.  
Investigadora – Não se identifica. 
H1 – Não consigo entender, não consigo entender. Não porque eu não era capaz, eu não era 
capaz. Eu já tive aí um período, acabou por passar passar e ao fim de um mês digo assim é pá, 
a minha mulher andava com uma com uma qualquer coisa na urina, e eu também aí tive medo 
tive dela e tive medo de mim que podia apanhar, podia ser alguma coisa que me infetasse a mim 
também, mas assim que ela que aquilo parou lá a infeção que ela estava, na urina eu, tive 
dificuldade da primeira vez. Mas eu não sou daquelas pessoas que é assim, nunca tive esses 
problemas, eu assim, a mulher satisfez-se eu não me satisfiz totalmente, mas pá não é agora é 
logo, não é de manhã é à noite e à noite já dá, é assim faço assim. Mas é quando paro, se não 
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parar, eu se me servir todas as semanas, basta uma vez por semana de oito em oito dias, é 
certinho e maravilhoso, quando me deixo ficar ou porque a mulher está doente ou porque, eu 
tenho dificuldade, mas tenho dificuldade só a primeira vez, depois. Eu disse ao doutor P2 uma 
vez “é pá” e ele “é pá não use nada” digo assim “eu se me servir todos os dias ou dia sim dia 
estou sempre porreiro”, diz ele “então sirva-se todos os dias”, foi a resposta dele do médico 
(risos) “então pá tenha relações todos os dias, isso não faz mal nenhum não é pecado nenhum”, 
digo assim “pois mas a saúde é que”. Porque eu quando, quando comecei agora com esta idade 
se eu me servir dois, três dias seguidos começa-me a doer aqui a parte dos da desta da parte, 
não é os rins é aqui a parte da coluna, começa-me a doer os ossos ali e eu tenho que parar uns 
dias e noto que é disso. Eu sou capaz de me servir todos os dias, mas ao fim de três quatro dias 
tenho que parar porque começa-me a aqui a zona ilíaca esta parte as dores e então eu tenho que 
parar uns dias. Agora se for de oito em oito dias ou de três em três dias é maravilhoso eu não 
tenho problemas nenhuns nem sinto a parte dos ossos. Mas é a única diferença que eu agora 
noto que se eu quisesse ter relações todos os dias, tinha, mas acontece que ao fim de meia dúzia 
de dias andava à rasca aqui das minhas costas.  
Investigadora – O estado de saúde, o próprio envelhecimento acaba por condicionar? 
H1 – Condiciona, é isso.  
Investigadora – E a sociedade acha que acaba, o meio envolvente acha que influencia a forma 
como vive a sexualidade, ou nem por isso? 
H1 – Não nem por isso, acho que não, a mim nada me influência, não é fácil eu ter influencia. 
Continuo na mesma maneira de ser, vou na rua se já era assim novo agora sou na mesma, gosto 
de ver uma mulher bonita e não posso ir muito tempo atrás dessa mulher bonita se ela calhar de 
ir para o mesmo sitio. Eu não posso fixar nessa mulher bonita, nessa mulher jeitosa porque 
prontos começo a ficar e chego a casa tenho que me lavar, porque à ejaculação precoce, mesmo 
a andar. Ainda agora com esta idade, eu se calhar. Não, nada me influência, influência para o 
bem, para o bem influencia. 
Investigadora – A influência pode ser positiva ou negativa. 
H1 - Esta eu acho que não é negativa, continua a ser positiva, não é? Mas continuo na mesma, 
continuo a gostar de ver uma mulher bonita na rua uma mulher jeitosa que se veste bem, que é 
limpa que cheira bem, não gosto é uma coisa que me, que é pior que cheirar a trampa é ver uma 
mulher a cheirar a suor, aí jesus, é uma coisa que nunca gostei, passo por uma mulher ou vou 
atras dela a cheirar a suor enoja-me e enjoa-me, isso é a única coisa que eu não gosto numa 
mulher. É a higiene, é não haver higiene. De resto eu fui daquele género que era novo e se 
chegasse a quarto com uma rapariga e me cheirasse mal eu vamos dizer que era vinte escudos, 
eu dava-lhe a nota e vinha-me embora e deixava-a ficar. Se calhar, pois, é que eu também nunca 
apanhei SIDA, porque eu não era capaz de me servir de uma mulher que me cheira-se mal. 
Nada é que nem pensar, deixava-a ficar lá, pega lá e  
Investigadora – andava 
H1 – E andava era. Talvez por isso, não é? Eu fui feliz por isso, talvez, de resto. 
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Investigadora – E acha que o contexto familiar influenciou também influenciou a forma como… 
H1 – Influencia, o contexto familiar influencia muito quando a gente se dá bem, como um casal 
se dá muito bem que que não, não se chateiam raramente, pode haver isto ou aquilo mas na 
parte de relações não, e quando a mulher quando tem a felicidade de se conjudar um com um 
outro de se jogar bem um com o outro acho que não influencia nada. Agora quando à 
infelicidade com aaa ouço falar, não é? De um casal andar sempre com picardias com isto e 
com aquilo eeee vão para a cama e não, não ligam nada um ao outro isso isso aí é claro acho 
que deve influenciar. Eu felizmente não, ainda vou fazer sessenta anos de casado e nunca tive 
problemas, problemas todos têm, mas são pequenas coisas às vezes uma resposta mal dada que 
a pessoa não aceita bem isso são, mas isso são isso são picardias consideram-se picardias mas 
são coisas sem importância, porque isso todos os casais digam o que disserem têm pequenas 
picardias. De resto. 
Investigadora – Eu refiro-me também à relação com o pai e com a mãe, se havia abertura para 
esclarecer este tipo de questões e se eventualmente isso poderá ter ajudado depois na vivencia 
da sexualidade? 
H1 – Não eu com o meu falecido pai e a minha falecida mãe, nunca tive esses problemas, nem 
nem falávamos nisso aaa tínhamos um horário para entrar em casa à meia noite, aquele horário 
antigamente onze horas meia noite estás em casa, de resto. Eramos livres a partir dos dezassete 
anos a vida sexual começou a desenvolver e tudo. Eu e os meus irmãos eramos nove, nós hoje 
somos oito. 
Investigadora – Todos rapazes? 
H1 – Aa não, tenho uma duas, três raparigas. 
Investigadora – E havia diferenças para os rapazes e para as raparigas dessa conduta ou não? 
H1 – Não, sempre sempre nos demos bem. 
Investigadora – Não não mas refiro-me do horário para entrar em casa. 
H1 – Não. As raparigas namoravam à porta de casa não iam para lado nenhum, não é? Os 
rapazes iam à vida deles e as raparigas se queriam ir para um cinema ou qualquer coisa à noite, 
que havia depois das onze, ia com um irmão, ia com um irmão, era assim o meu falecido pai 
era assim.  Aaaa ee nunca houve nada desses problemas, agora namorar sim senhora elas 
namoravam à porta de casa não era preciso andar às escondidas tinha autorização para namorar 
namorava à porta de casa. Era assim que o meu falecido pai era. Os rapazes iam a vida deles 
tinham dezassete dezoito anos e iam passear uns com os outros para cantar o fado para o monte, 
como a gente ia, e meter umas caveiras em cima dos muros a pegar com as moças quando 
vinham a passar ee a fugir essas brincadeiras é que se faziam, de resto. É preciso ver que eu 
também aa fui sempre uma pessoa livre porque eu dancei no rancho, dancei no rancho das L2 
da L3 e depois fui para o rancho da L4 onde acabei, ainda dancei no rancho já estava casado 
ninguém sabia, eu casei em segredo porque eu ia para tropa e casei quinze dias antes de ir para 
a tropa e tive que casar à pressa e o padre de L5 deu-me os banhos o de L6 também me deu 
porque eu tinha que casar antes de ir para a tropa senão depois tinha que pedir uma licença. E 
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eu consegui que eles me dessem os banhos ninguém ninguém viu os banhos lá expostos na 
igreja nem nada ninguém sabia que eu tinha casado. Eu estava no rancho a minha esposa ia ver 
o rancho a dançar lá com a colega. E eu estava no rancho eee a ainda fiquei mas depois faleceu 
o pai da minha da que era a minha dama, era uma rapariga mais ou menos da minha altura 
ligeiramente mais alta, e dávamo-nos muito bem dançávamos, calhávamos muito bem depois o 
pai dela faleceu, ela abandonou, e veio uma miúda muito baixinha e é pá nos viras, pousa-se os 
braços, ela pousava-me aqui os braços e eu no ar e ela com os braços de pé e esbarrava-me no 
braço e um dia no ensaio ela enganou-se foi para um lado eu fui para o outro assentei-me no 
banco e acabou. Ando aqui a mais neste, estou casado a minha mulher, eu casei em março, saio 
praça em abril eee em agosto nasceu a primeira filha. Ee eu não, nasceu a primeira filha acabou 
isto, acabou tudo. E está a ver eu dancei no rancho, em três ranchos L2, L3 eee L4 e não gosto 
dos bailes e nunca quis uma mulher do baile. A minha mulher apareceu a trabalhar na fábrica 
dos L6 que é irmã da L7 e quando ela passou, estavam tinham que passar pela oficina fora para 
irem para o armazém onde elas estavam, e ela apareceu aquela rapariga, usavam-se aqueles 
puxos de trás tipo uma rola roda e ela usava um sapato de tacão, que eu via nela que era muito 
aprumada, muito direita, sempre tive uma tendência para o russo não sei porquê, mesmo no 
rancho era assim. O que é que acontece com ela passou e eu disse assim “é pá”, encantei com 
ela, e eu ia à secção delas tinha lá uma montagem de peças que eu ia lá fazer estava lá hora. E 
eu nesse domingo que fui sair a primeira vez com a minha mulher eu disse assim ia a passar 
pela oficina toda a semana “é pá esta vai ser a minha mulher”, pensei assim” esta vai ser a 
minha mulher”, há coisas do carago. E combinei com ela, eu tinha combinado, ia começar a 
namorar uma rapariga que dançava comigo no rancho que era a P3, ia começar com ela naquele 
domingo, até aí eramos amigos, ia começar o namoro ia começar naquele domingo, eu combinei 
com esta aqui em L5 mas eu tinha combinado com a outra lá o que é que acontece eu cheguei 
lá, eu ia-me despedir da outra não era para namorar mas ia a deixar ia ver a melhor maneira de, 
mas ela não apareceu até à hora que estava combinado duas e meia e eu vim para L5. fomos 
para o cinema e estamos casados à sessenta anos e é assim a vida.  
Investigadora – e a questão da formação escolar acha que ter acesso à informação, ter formação 
escolar, acha que pode influenciar a forma como se vivencia a sexualidade? 
H1 – Pode, pode mas não é isso. Eu acho que não é por aí, há muita gente aaa que se diz 
intelectual, mas, mas … 
Investigadora – Não, é ter conhecimento, acesso a informação. 
H1 – Mas falta-lhe o resto, falta-lhe a educação e a criação, onde foram criados e como a 
maneira de ser e respeitar os outros, falta a muita gente, falta a muitos doutores e engenheiros 
falta-lhe a educação e a maneira de ser e de respeitar os outros. E eu acho que não é  
Investigadora- Por aí 
H1 - Por aí, pode ser pela falta de educação ter num lar que não não foi educado, não teve um 
bom principio isso pode influenciar agora depois tanto é na parte sexual na vida familiar, tanto 
pode ser muita bom o que tem quarta classe como aquele que tem um canudo grande. Não, aí 
nessa parte eu vejo tanta gente, engenheiros e doutores, que fazem tão uma vida que é uma 
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vergonha e vejo tantos rapazes com catorze, com quarta, quarta classe e e o segundo lá do liceu 
são maravilhosos casais felizes, por isso isso aí num… 
Investigadora - Não será por aí 
H1 - Na parte familiar não é por aí não é por estudos por a parte intelectual. É a parte educativa. 
Se nasce num lar em que foi criado de uma determinada maneira e a respeitar o próximo, vai 
continuar a ser e vai procurar fazer dos seus a mesma coisa. Eu tenho a minha prova, não é? 
Faço sessenta anos de casado, tenho sete filhos, tenho dez netos, na quinta feira vou ter aqui 
pelo menos vinte e sete pessoas, todos os filhos todos os netos e ainda tenho estranhos, não é? 
Que gostam de vir a minha casa que vem acompanhar os filhos. E como vê eu tenho a quarta 
classe segundo grau, tenho a frequência do segundo anos mas não o fiz, já foi depois com vinte 
e tal anos eu pensei em fazer o segundo ano. Mas depois aconteceu que eu era mestre na fábrica 
dos fermentos e quando foi o lançamento dos antibióticos, e eu cheguei a estar na fábrica trinta 
e seis horas seguidas sem dormir, isso não é brincadeira e então eu tive que desistir naquela 
altura estava-me a preparar para fazer o segundo ano e desisti era um particular era professor 
industrial e eu ia a casa dele quando não estava ele estava a esposa e ela dava lições na mesma 
aaaa aaaa depois agarrei-me com a parte química dos fermentos holandeses e eu como era um 
dos chefes e fui precisamente para aquele sector ficar à frente do sector acontece que tive que 
deixar tudo, tive que deixar e depois prontos. Depois eu trabalhava no minino sempre doze 
horas mesmo depois daqueles anos a seguir, aquilo em arranque era muito serviço e eu 
trabalhava sempre ou do meio dia à meia noite ou da meia noite ao meio dia resultado não tinha 
tempo para estudar nem para pensar nisso queria era dormir e descansar para ir trabalhar. E foi 
aí que fiquei com a frequência do segundo ano mas não fiz o segundo ano. Mas tenho o segundo 
grau que naquela altura o segundo grau era muito bom, naquela altura o segundo grau era mais 
importante que agora o segundo do liceu, o segundo ano, não me venham com histórias. Porque 
eu sei as minhas filhas fizeram o liceu, mas chegavam a casa com os problemas do liceu 
geralmente a matemática e “oh pai” e eu fazia, o meu segundo grau deu para eu ajudar sempre 
até fazer o liceu. Porque eu na matemática tenho uma coisa de bom eu penso mentalmente olho 
para o problema e eu dava às minhas filhas fazia-lhe assim muitas vezes assim dava-lhe a 
solução tem que dar tanto de cabeça. 
Investigadora – E elas depois construíam o raciocínio. 
H1 – Elas depois tinham de fazer cinquenta contas mas tinhas que encontrar não está bem tem 
que dar isto. E ela tinham que ir à procura e encontravam a solução. Eu dava a solução tem que 
dar x e ela, e eu tinha o segundo grau, por isso o meu segundo grau de antigamente era diferente, 
nós tínhamos a história, por exemplo a história de Portugal que agora não dão nada disso dão 
muito pouco, a história de Portugal a gente tinha que a saber 
Investigadora - De ponta a ponta 
H1 - De ponta a pavio. Como tínhamos a comunhão a igreja a gente tinha que aprender tudo 
muito bem. Eu fiquei distinto na comunhão recebi um senhor que era a condessa de B. que os 
deu outros ficaram distintos outro tinham um coração de bronze que eu recebi fiz o discurso no 
dia da comunhão. Muito lindo. Por sinal tinha um discurso que eram três páginas aaa tive depois 
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o primeiro era pequenino, era pequeno muito porreiro, mas havia uma rapariga que lá está já 
anda no segundo ou terceiro ano de liceu e não conseguia, quinze dias antes da festa ela não 
tinha decorado tudo que eram três folhas, e estava com dificuldade. E então o que é que ela fez 
disse ao padre, ele chamou-me “és capaz de fazer este e ela faz este que é pequenino”, ela já 
tinha aprendido o meu só ali que era pequeno, e eu era assim muito coisa para a borga “acho 
que sim senhor padre porque é que não faço?” então ele deu-me e deu o meu a ela e prontos 
ficou por aí. Eu cheguei a casa e diz a minha falecida tia “oh rapaz em quinze duas semanas 
onde foste tu meter três páginas tu não vais lá, tu nunca mais”, “não se preocupe com isso” e 
no dia aquilo foi maravilhoso e a condensa, lembro-me que a falecida condensa veio-me abraçar 
eee pronto a minha falecida tia também me veio abraçar, eu sabia que ia ser bonito.  
Investigadora – Qual é a definição que tem de saúde sexual, qual é o conceito? 
H1 – Sobre? 
Investigadora – Sobre saúde sexual qual é a definição? 
H1 – Sobre saúde sexual… Bom eu acho que não tenho, não é muito fácil para mim porque 
felizmente não tive problemas, não é? Nada, durante estes anos todos fiz a minha vida fora e 
dentro quando era mais novo ee  
Investigadora - Mas pela expressão 
H1 – E nunca tive doenças nem nada disso foi muito bom e fui uma pessoa que nunca usei nada. 
A tal coisa de de “pá isso é uma estupidez porque vocês ficam doentes podem apanhar uma 
doença” eu nunca usei nada é assim mesmo. Fora e dentro de casa nunca usei nada e graças a 
deus nunca apanhei nada prontos. Isso é a parte principal, por isso para mim a vida sexual foi 
uma vida de prazer e saudável. Se tivesse outras coisas podia dizer mais alguma coisa e assim 
não posso, posso é dizer que para mim a vida sexual foi apenas e só uma vida boa uma vida de 
prazer e normal até à data de vá lá muitos anos, eu fui sempre com muita com muita facilidade 
na vida sexual. Acontece, agora ultimamente é pá não é a mesma coisa, não é a mesma coisa 
quer dizer, aa a pessoa já não está tão “afoito” a isso não é? Já não é, naquela altura eu mal 
chegava à cama era no momento e era de manha era à noite e não havia problemas, hoje não, 
hoje não, deito durmo normalmente, acordo normalmente eee se me lembro de ter sexo tenho 
sexo se não me lembro não tenho sexo. E já passa no mínimo eu digo que neste momento gosto 
de ter sexo uma vez por semana, não me interessa o dia, uma vez por semana, porque, porque 
se eu tiver mais de quinze dias sem ter sexo começo-me a esquecer é mesmo assim começo-me 
começa a pessoa começa já a não ligar, mas e depois quando vou ao fim de três semanas, vamos 
supor quinze dias não ter sexo ao fim de três semanas quando vou para ter há no inicio 
dificuldade, depois já não há, quer dizer eu consigo. O que é que acontece parece que vou à 
loucura com três semanas já pronto é uma coisa que parece que o cérebro parece que vou ao 
céu e torno a vir prontos arrebenta a cabeça, uma coisa louca mesmo. Porque de estar 
precisamente mais de quinze dias que eu já já cheguei a essa conclusão, eu estando mais tendo 
três semanas se eu tiver quinze dias porreiro mas se eu tiver relações de oito em oito dias é 
maravilhoso, sinto-me bem, sinto-me porreiro, não ando nervoso, quando passa quinze dias eu 
começo a andar aborrecido a andar nervoso começo a não encarar as coisas muito bem, não é? 
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Depois começo com dificuldades pronto é a parte nervosa. Assim que tenho relações passa tudo 
ao outro dia já parece outra vida, parece que sou outro, essa é a única coisa que eu encontro 
agora, naquela altura não, que eu ia tinha relações todos os dias ou dia sim dia não, nunca havia 
nada. Agora não me posso descuidar nem estar muito tempo, sou capaz de passar duas semanas 
três semanas, mas acontece que ao fim de três semanas já não estou bem já não ando bem não 
ando sossegado não, durmo mal não durmo bem. Tenho relações tudo a normalizar na noite a 
seguir durmo bem, está porreiro está, é isso a única coisa que. Mas isso justifica-se que eu já 
não sou nenhum menino, não é? Já fiz vou fazer agora oitenta e um anos, por isso justifica-se. 
Mas como eu também tinha dito é que eu tenho um problema tenho relações, se eu quiser manter 
dia sim dia não eu eu consigo eu dia a dia sinto-me melhor sinto que tenho mais vontade, 
acontece é que esta parte da zona ilíaca aqui em baixo vai-se embora, aqui começo a sentir os 
ossos e então ao fim de três quatro vezes, pá, paro e paro dez quinze dias e e tudo é normal 
volto a entrar no meu sistema. De oito em oito dias para mim neste momento é o ideal.  Mas se 
tiver que ser dia sim dia não também é. Mas já não, já não vou para aí porque não é só por mim, 
por mim às vezes é mais mas acontece que também tenho a minha esposa com setenta e oito 
anos e eu não sei até que ponto ela hoje já não é aquela pessoa que se entusiasme aaaa esteja 
sempre entusiasmada. No entanto nunca recusa-se se eu quiser. É essa a vantagem que ela tem. 
Mas sinto que para ela se não houver não há e pronto. Mas eu sou assim, eu tenho que ter 
relações porque se não tiver relações está mal o meu sistema começa a dificultar-me o descanso, 
especialmente o descanso, não durmo, à noite vou para a cama, não sei, tenho a mulher ao lado 
porque é que aquilo começa-me na cabeça e mexe e mexe e mexe 
Investigadora – Afeta. 
H1 – Eu viro-me ao contrário, mas dormir, não durmo, quando chego a esse ponto eu tenho 
mesmo que ter relações senão começo a entrar em parafuso. 
Investigadora – Associa então a saúde sexual à ausência de doença ou disfunção sexual certo? 
H1 – Pois exato, porque é o caso de eu com muita facilidade como eu aqui atrasado lhe expliquei 
se vir uma mulher bonita uma mulher jeitosa e eu se seguir se for para o meu lado, se for muito 
tempo trás dela, eu excito-me e quando chego a casa sou obrigado a ter que me limpar porque 
há ejaculação precoce. Pouco mas há ejaculação talvez chama ejaculação precoce. Aaa bem 
nunca me fez mal, nunca me prejudicou, mas nem nunca me queixei aos médicos porque não 
vejo razão para isso, nada me dói nada me faz, se isso me acontece eu à noite sou capaz de ter 
relações com a esposa. Mas de resto acho que para mim a relação sexual continua a ser normal, 
não é com a mesma fogosidade que era. É essa a única diferença que eu acho. Podem dizer que 
acontece isto que acontece aquilo. Eu não acho que aconteça, acontece e eu acredito que 
aconteça em muitos casais é a esposa com uma determinada idade já não ligar, num num, vira 
as costas ao marido e não liga isso é capaz de acontecer. Não é o meu caso eu se me deitar e me 
der para dormir abraçado à mulher durmo abraçado à mulher e ela não tem problemas nem eu 
tenho problema, há casais que eu tenho a certeza que não, tenho tenho ouço as conversas e sei 
que não.  
Investigadora - Esse desinteresse associa mais à mulher do que ao homem?  
184 
 
H1 – Há um desinteresse maior da parte da mulher, a partir de determinada idade. E então. É 
capaz de haver o contrário, em muitos casais, é capaz de haver o contrário em muitos casais, 
mas por aquilo que eu ouço há mais o desinteresse da mulher a partir de determinada idade de 
que o próprio homem. Porque o homem a partir de determinada altura, há preliminares, não 
venham cá com histórias há preliminares, ou a mulher se tem vontade chega à cama deve beijar 
o marido, deve virar-se para ele deve abraça-lo, isso são incentivos e quando isso começa a não 
existir o marido também começa a amolecer, não é? É isso que acontece no casal muitas vezes. 
E a mim às vezes quando vai aos quinze dias ou a mais é precisamente o que eu sinto, incentiva-
me à esposa e ela quer é dormir está assim meia adoentada e depois ela quer é dormir e eu 
também não quero forçar nem chatear a esposa porque ela quer é descansar porque ela trabalha 
muito durante o dia e isso às vezes é que evita de eu ter mais vezes relações sexuais. Mas eu 
tando tendo relações uma vez por semana eu sinto-me maravilhosamente bem. Quando atraso 
um bocado eu sinto no meu sistema, não ando bem, não controlo bem a minha emoção, não é? 
Mas depois logo que tenha relações está tudo na mesma, parece impossível, mas é verdade, o 
sistema nervoso parece que mudou, parece que houve um remédio à qualquer coisa que lhe 
acontece, tudo é normal. 
Investigadora - E acha que a saúde sexual para si é uma preocupação? 
H1 – Aaa é, é uma preocupação porque eu penso às vezes, não é? Quando estou quinze dias, se 
estiver quinze dias eu penso assim “como é estou a perder a vontade estou a perder ou a parte 
sexual está-se a ir embora” e a gente pensa e eu penso lá está quando passa mais de duas 
semanas eu começo a andar nervoso porque é isso precisamente porque é isso que atravessa no 
cérebro da gente. “Mas porque? Eu tenho estes dias tenho passado assim, porque? Não isto não 
está bem alguma coisa não esta bem.” mas até à data de hoje nunca fui recorrer a nada nem fui 
buscar “viagras”, nem fui buscar nada dessas coisas, nada. Mas ou menos dificuldade eu retomo 
as relações sexuais e tudo é normal outra vez. Por isso não tenho. A minha vida sexual para 
mim é boa é felicidade. Também tive uma esposa que me acompanhou sempre. 
Investigadora – Que favoreceu. 
H1 - Pois senão também, há casais infelizmente, não é? Que se desentendem e depois quando 
não, desentendem-se e depois não há incentivo por parte da esposa e do marido à esposa e lá se 
vai relação, e vai-se tudo, vai-se tudo, porque não havendo um incentivo da parte da esposa ao 
marido ele também. E se é de linha e não quer ir para fora de casa, não é? Acontece que 
começasse a esquecer disso, não é? E eu felizmente não tenho. Não tenho tido esse problema. 
Tenho as coisas de casais, mas nessa parte não tenho tido esses problemas.  
Investigadora – E para falar sobre questões relativas à sua sexualidade qual é que acha que é o 
local mais apropriado, o centro de saúde ou o médico especialista.  
H1 – Eu à minha médica nunca lhe falei, felizmente também como lhe digo tenho tido saúde. 
A falei ano passado porque, foi porque, porque acordava muitas vezes de noite e com vontade 
de urinar e então, e ainda agora, mas eu chego à conclusão de que isso acontece a mim porque 
eu trabalhei muitos anos a turnos, mestre da fabrica dos fermentos, não é? E por isso quer dizer 
eu dormia mais de dia do que de noite, não é? E o organismo habituou-se e eu de noite 
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Investigadora - Está trocado 
H1- Está trocado. Eee eu sou capaz de cada vez que me levanto bebo água e depois é claro 
passado duas horas estou acordado ou três para urinar. Isso é a única coisa. O que aconteceu o 
ano passado eu falei nisso, porque falei porque “pá tens que ver pode ser a próstata”. Aaa e eu 
fui fazer e ele “não, vamos fazer” 
Investigadora – A médica de família? 
H1 – A médica de família “pode não ser nada mas de qualquer maneira vamos fazer exame à 
próstata”. As análises nunca deram nada porque sempre que eu ia ao laboratório e na altura 
nessa altura a minha filha estava no laboratório L8 e ela fora das análises que a médica pedia 
fazia-me sempre a próstata. Aaaa e nunca, nunca acusou nada. Por aí nas análises estava 
descansado, mas depois havia noites em que eu me levanta-me muitas vezes para urinar não 
perdia urina mas levantava-me muitas vezes para urinar. Então ela mandou-me fazer o a o 
exame à próstata acontece que eu fui fazer ao I, o médico um senhor de idade aaa bebi ele disse 
meia garrafa de litro que chegava, não chegou, eu bebi meia garrafa e quando cheguei lá dentro 
ele foi ver “pá isso está um bocadinho vazio, vamos parar e vai ver se bebe mais três ou quatro 
copos de água para encher mais”. E eu fui lá fora, não tenho problemas em beber a água e bebo 
com facilidade e não enfiei três enfiei seis copos de água zas zas zas tem lá a máquina bebi 
água, daqui por um bocado acabo de beber, “oh diga lá ao médico, ou é agora ou eu tenho que 
ir bazar”. E ele mandou entrar e tal, diz ele foi ver “ei pá isto agora até já está a arrebentar isto 
como é que encheu tão depressa” e eu assim “eu bebo muita água, bebo com facilidade, mas 
também urino com facilidade”. E ele teve a ver diz ele “porreiro, vamos a”, lá fomos para o 
quarto de banho diz ele “urine, bote fora agora, urine” e eu é pá com uma força do carago e diz 
ele “já está” e eu “já” ele chega lá dentro “é pá já está vazio ainda agora estava cheio já está 
vazio”. Ficou admirado de tanta força, lá foi ver diz ele “você tem a próstata de um menino de 
quarenta e cinco anos” foi assim que ele disse. “você encheu e vazou isso com uma facilidade 
terrível e não há cá nada de altos nem baixos em principio você tem uma próstata de um menino 
de quarenta e cinco anos” e eu assim “senhor doutor ainda bem”. Qual foi o motivo, e eu disse-
lhe “o motivo foi este é que eu acordo muitas vezes de noite, mas eu habituei-me porque eu 
trabalhava de noite eee resultado é que eu bebia muita água muitos líquidos e urinava muitas 
vezes durante a noite urinava. Agora acontece que talvez por isso eu acordo muitas vezes e 
sempre que acordo mesmo que eu não tenha vontade eu vou urinar, senão depois da aqui a 
boacado vai-me acordar outra vez”. Eee diz ele “bom isso é um alarme mas não justifica.” Era 
só isso, foi só por aí que eu fui à médica e por aí é que eu disse à médica, que não havia 
problemas com a próstata diz ele, mas podia ser era um alarme. Mas para já não há nada que 
justifique isso, não há nada. 
Investigadora – Se tivesse outras questões de âmbito sexual sentia-se confortável em questioná-
la? 
H1 – Não, não diz ele “o que acontece é que como você bebe líquidos antes de deitar e depois 
bebe durante a noite, os seus rins trabalham tão bem e depois estão em descanso trabalham 
ainda melhor e então claro o líquido que você bebeu durante o dia depois que vai bebendo 
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durante a noite, está ali em descanso os rins estão a funcionar bem, mandam-lhe a urina para a 
bexiga e você tem que o fazer”. Diz ele “mas para já não se justifica mais nada, mais nada” e 
eu disse “ainda bem doutor, obrigado”, o que é que eu havia de fazer, não é? Mais nada, estava 
bem estava bem.  
Investigadora – E à médica de família sentia-se confortável em fazer este tipo de questões ou 
fazer mais outras perguntas sobre cariz sexual? 
H1 – Não nunca fiz outras questões, nem de preguntar se usava isto ou aquilo para ter mais 
prazer, nunca pedi nada à médica de família. Porque isso já tinha uma médica desde os trinta e 
tal anos, a mesma médica e agora tenho uma médica, é mais nova, mas ela fala abertamente 
comigo e eu também falo abertamente. Nesse aspeto se ela me pergunta eu respondo, não tenho, 
não tenho problemas nenhuns. 
Investigadora – Já aconteceu ela o questionar alguma vez? 
H1 – Aconteceu nesta coisa da próstata, e ele a ee de resto e nós falámos “não doutora eu com 
a idade que estou, se tivesse se fosse uma mulher, que se interessasse por isso, nova, ainda isto 
acontecia que eu era capaz de ter relações na mesma, dia sim dia não ou todos os dias”.  Até 
que ponto eu ia aguentar e não ia desta para melhor isso não sei, mas isso se acontecesse isso, 
mas eu hoje em dia não, sou eu mesmo que tenho o cuidado. Tenho uma mulher com a idade 
que tem e estou eu com a idade que tenho e tenho que me poupar pronto, é isso. De resto não 
vejo mais nada de dificuldades na minha relação, não é igual nem pensar em outros tempos eu 
não era capaz de estar  uma semana sem ter relações não era não era, eu logo que me deitasse 
ao lado da mulher tinha que ter relações.  
Investigadora – Por tanto é um assunto em que está em falar? 
H1 – É um assunto que não tenho, não, não tenho problemas.  Não é a mesma fogosidade que 
era nem podia ser. 
Investigadora – Mas está confortável se tiver questões sobre a sexualidade, em perguntar ao 
médico de família ou. 
H1 – Não, não tenho problemas nenhuns de responder ao médico de família, nunca tive nem 
tenho, não devo, não tenho que ter, não é? Eeee 
Investigadora – Acha que… 
H1 – Eu tive um médico ainda era muito novo os meus vinte e tais trinta anos que era o meu 
médico que era o doutor P4 que já morreu e ele. Nós falávamos até das nossas saídas ele também 
diz “também és novo eu também fui como tu como novo”, ele ele era assim, ele era um senhor 
de idade que era da minha terra de L6 e eu dizia mesmo eu disse “oh senhor doutor eu nunca 
usei nada nunca me protegi de mulher nenhuma, mesmo destas mulheres da vida nunca me 
protegi nada graças a Deus nunca apanhei nada” “não, há uma coisa que justifica isso é que tu 
tens tu dás sangue e tens um sangue muita forte as análises, vê-se” ele “tu tens um sangue muita 
bom”. E é o sangue. Porque as pessoas a maioria das pessoas que apanham porcarias é o sangue, 
o sangue fraco e apanha-se apanha com muita facilidade qualquer coisa diz ele “eu também 
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nunca apanhei nada” diz ele “eu sou assim e também nunca apanhei nada, mas eu em certos 
casos protegia-me” e eu assim “mas eu não me protejo de nada, nunca me protegi”, diz ele 
“tens, por um lado tens tido sorte por outro lado tens o sangue muita bom que nada se pega a 
ele” e eu assim “talvez por isso”. Eu sempre tive sangue novo porque estava sempre a dar de 
três em três meses dava meio litro de sangue. Ia ao L9 primeiro ia a oncologia que eu comecei 
a dar em oncologia com pensa dos cancerosos e depois foi quando aquela lei a pedir que 
passassem a dar todos no no L9 para eles depois distribuírem por onde era preciso.  Eu até me 
ficava mais perto e passei a vir aqui ao L10 que era onde era o L9 e a dar sangue. Aos sessenta 
e cinco anos faltavam três meses para os sessenta e cinco anos fui dar a última vez e já não dei, 
até aos sessenta e cinco podia-se dar depois não se pode, e já não dei nessa altura, já não dei 
porquê? Porque quando ela primeiro fazem um exame ee tiram um bocadinho de sangue para 
verem determinadas coisas e quando fui a fazer as tensões eu estava com dezassete e outra com 
nove dez, “ei – diz ela – o que é que aconteceu”, “não sei doutora sinto-me bem”, “não, não 
vamos tirar sangue com estas tensões não ate que você acabou, você faz agora sessenta e cinco 
anos acabou”. Vá pôs o coisa, deu a última, pôs a última dádiva e já nem dei sangue. Mas daí 
que foram as tensões que se foram embora, a partir daí eu comecei precisamente a ter mais 
problemas de que quando dava sangue comecei a ter mais problemas nas tensões sempre a 
oscilar. Talvez porque eu não dava sangue, porque eu andava com pressão sentia mesmo as 
minhas veias aqui eu tenho muito sangue, de maneira que as veias cheias e o carago “é pá eu 
não dou sangue”, começava-me a doer a cabeça “pá, isto é de eu não dar sangue”. Porque 
quando eu dava sangue sentia-me leve quando vinha embora. Eu conduzia logo e tudo bebia 
uma cerveja comia uma sande lá no L9 que eles davam ia balcão, uma sande e uma cerveja, 
metia-me ao carro e vinha-me embora. Não devia conduzir, mas eu. Nunca tive problemas 
nenhuns nesse. Tinha colegas que ficavam lá todos branquinhos, um bocado sérios. Eu não! Eu 
levantava-me “aí não se levante depressa, levante-se devagarinho, as vezes pode dar qualquer 
coisa”, “ai doutor eu quero é ir já comer beber qualquer coisa e comer uma sande”, comia uma 
sande bebia uma cerveja metia-me no carro e vinha-me embora, estava novo e já não me doía 
a cabeça. É engraçado isso, ficava fresco, parece que ficava mais levezinho. Eu gostava de ir 
dar sangue porque ficava mais leve, acho que ficava mais leve. E então quer dizer o meu sangue 
era sempre renovado. E eu ainda digo isso a minha doutora “eu não sei, mas eu depois que 
deixei de dar sangue foi que estas porcarias das tensões começaram a mexer comigo”, e o 
coração que até aí nunca tive problemas nenhuns e ela dizia assim “ é pá não são todos os que 
dizem isso , não são todos os que dizem isso” e eu dizia “não eu acredito que eu tenho colegas 
que chegam lá e até desmaiam outros ficam todos branquinhos, não pelo o contrário eu quero é 
ir la para o balcão beber uma cerveja e comer uma sande que é para não sentir fraqueza e vir-
me embora”, e ela ficava muito admirada. Ainda agora ás vezes conversamos sobre isso, sobre 
dar sangue. E ela diz “É natural que você se sentisse melhor porque estava habituado foram 
muitos anos a dar sangue e o seu organismo estava habituado a isso” diz ela “é muito natural 
que isso acontece”, talvez. E agora agora vem agora vem outra vez aaa, passamos outra vez a 
ser isentos em todo o lado, os dadores de sangue. Eu era continuava a ser isento, mas era como 
eu atingi o máximo de dádivas e os sessenta e cinco anos e eu era dador de sangue benemérito, 
do decreto de lei e tal, eu era considerado benemérito. Mas era só benemérito no SASU e no 
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hospital já não era, eu dava o papel, mas no hospital não era. É engraçado o SASU pertence ao 
mesmo hospital e tudo e no SASU já não era o mesmo.  
Investigadora – Sistema nacional de saúde mas não o é em todo o lado. 
H1 – Se eu levasse um P1 dali para o hospital fosse com consulta com P1 não pagava nada, se 
for diretamente lá onde ando acompanhado pela médica do coração eu pago as consultas eu 
pago tudo. Não é por aí além, mas pago. Acontece que agora retomamos outras vez a isenção 
total e eu acho que isso, eles perderam muito gastaram muito dinheiro de plasma a vir de fora 
quando tiraram a isenção, porque houve muita gente que deixou. Deixou de querer dar sangue, 
não devia ser assim as pessoas dão por o prazer de dar e para ajudar mas depois de as pessoas 
terem regalias e tirarem-lhas o mal foi esse, não é? Ele até podia dizer daqui para frente 
Investigadora – Nos novos dadores  
H1 – Nos novos dadores dão incentivo, mas não, não fizeram isso. E depois há uma coisa que 
eles não fizerem, eles nunca podiam tirar a isenção dos hospitais, porque é um decreto de lei é 
um decreto de lei x dos anos de tal, e els não anularam esse decreto portanto que eu ainda tenho 
o documento com o decreto, eles tinham que anular esse decreto, criar outro decreto, anular 
aquele e só depois é que perdia a validade mas eles não fizeram isso. Nunca. Nunca me deu 
para telefonar e dizer ao P5 porque havia lá um decreto e se ele para isso, para ele fazer o que 
fez tinha que anular aquele decreto primeiro, mas pronto. No SASU é onde eu vou sempre a 
minha médica, vou fazer exames fora ela dá-me um “P1” eu não pago só pagava no hospital 
porque estou com consulta interna, interna e então, mas quando levo “P1” não pago nada, mas 
fiz a operação aos olhos por exemplo no são João e não paguei nada. O meu documento junto 
ao cartão e eles benemérito e eu não paguei nada fiz a operação aos olhos, aqui pagava neste, e 
lá fiz a operação aos olhos, meti as lentes intraoculares e nunca paguei nada. Fui lá ainda à 
pouco tempo, ano passado ou à dois anos, limpar esta lente porque, como tinha a catarata sujou 
outra vez e eles então, mas aí não operaram é com laser ali a limpara alente é a laser e agora 
está a precisar outra vez esta não esta nunca teve porque nunca teve a catarata foi só por a alente 
para corrigir porque se tinha que acompanhar esta ficava com sete e meio e esta tinha dois ou 
quê nem dois, um virgula setenta e tal, acontece que meteram lente nesta para corrigir porque 
eu tinha miopia tinha neste oito e meio neste sete e meio que era uma coisa maluca senão torcia 
a visão não dava então tive que levar as lentes nas duas vistas. Esta aqui já sujou uma vez e 
agora estou a pensar que está outra vez a sujar porque eu já tenho, olho assim já desta e há 
mosquitos quando olho para cima, é a sujidade, tenho que lá ir mas acontece que eu o ano 
passado levei uma pancada aqui duma peça ali da oficina que me saltou aqui à vista e fui lá e 
ele esteve a ver e precisamente foi o médico que me fez a laser a limpeza que estava de serviço 
e diz ele “é” ele pôs-se a ver e diz ele “é e então?” “oh doutor para já está bem”, mandou-me lá 
ler com estas lentes nem me mandou ler com aquelas e eu com uma dificuldade, mas fui até a 
um determinado ponto diz ele “isto está ótimo está muita bom, está muita bom” e eu já estava 
a notar alguma dificuldade e ele disse que estava muito bom isso é porque estava bom. Agora 
preciso com tal tenho que lá ir ver, há foi ele que me disse assim “mas agora se tivermos que 
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limpar já não pode ser assim desta maneira” o que quer dizer que se calhar tenho que tirar aquela 
para a limpar e meter outra.   
Investigadora – Substituir 
H1 – Meter outra ou limpar aquela e tornar a meter, mas em principio deve ser para substituir 
e é isso que me tem estado aaa a fazer esperar é que me tem estado fazer esperar a pensar que 
é diferente quando ele me disse que agora. 
Investigadora – A preocupar essa questão. 
H1 – De ele ter que tirar e meter, mas eu acho que é igual aquilo foi com tanta facilidade que 
eles fizeram aquilo.  
Investigadora – Sim 
H1 – Aquilo demorou cinco ou dez minutos é mais o tempo que a gente perde a ter que dilatar 
a vista depois, depois não se faz nada nada aquilo é fácil a gente senta-se “já está senhor doutor”, 
“já está”. O próprio médico estagiário que estava ao lado dele  
Investigadora – Ficou surpreso? 
H1 – Na segunda na segunda diz para ele estava lá a chegar-lhe as coisas e ele diz para ele “já 
está?” diz ele “já está, já lá está lá dentro” foge, aquilo foi segundos é mais o preparar do que o 
fazer a operação, é engraçado e eles fazem aquilo com uma facilidade tremenda. 
Investigadora – Voltando de novo à questão da saúde sexual acha que o enfermeiro podia 
também ser um agente que esclarecesse alguma dúvida que tivesse 
H1 – O? 
Investigadora – O enfermeiro acha que  
H1 – O enfermeiro? 
Investigadora – Sim acha que poderia esclarecer alguma questão sobre a sua saúde sexual? 
H1 – É natural que sim a gente as vezes sente-se mais à vontade a falar com um homem do que 
com uma mulher. 
Investigadora – O enfermeiro ou a enfermeira? 
H1 – Sim, isso é verdade não tenho dúvidas nenhumas que é mas eu a partir de determinada 
altura da minha idade eu já não tenho essa, essa coisa de escolher de falar com o enfermeiro ou 
com a enfermeira ou falar com o doutor ou a doutora, não, a partir de determinada idade para 
mim. 
Investigadora – Qualquer profissional de saúde 
H1 – Eu explico e eu digo aquilo que sinto, aquilo que penso eee não tenho esse problema. Já 
muitas vezes pensei em, houve ali uma temporada que claro começava a não ser a mesma coisa 
e eu “vou perguntar à médica o que é que ela acha que não me faz mal e que eu possa usar” mas 
para quê? Se eu ouço os outro homens casados eee mulheres até no próprio salão a dizer que 
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servem-se têm relações uma vez por mês quando eu tenho todos os dias, ou todas as semanas 
ou no mínimo todas as semanas duas três quatro vezes ainda agora por mês porque é que eu me 
vou estar a preocupar. Não, e então tenho sempre evitado e até hoje ainda não comprei nada 
dessas coisas. Ás vezes “é pá se calhar podia experimentar”, mas esqueço outra vez e não 
experimento nada porque quando tenho relações sinto-me bem e digo assim “para que é que eu 
vou experimentar, não, não vou dar cabo da minha saúde”. Não e eu não tenho dificuldades em 
perguntar, se tiver que perguntar a uma doutora ou a um doutor eu pergunto não tenho. 
Investigadora – E se eles abordarem primeiramente a questão consigo não representa nenhum 
problema. 
H1 – Não, não tenho problemas nenhuns em responder. 
Investigadora – Não acha que pode alterar a relação que tem com o médico ou com o 
enfermeiro? 
H1 – Não. Acho que não, acho que não. Ele pode-me dizer podias fazer isto ou podias fazer 
aquilo podias usar isto ou podias usar aquilo e eu posso dizer sim ou não se concordo, mais 
nada. Mas felizmente eu não tenho precisado, já pensei algumas vezes naquelas fazes em que a 
gente anda meio aborrecido, “vou perguntar à médica se posso tomar isto ou se posso tomar 
aquilo” mas nunca chego 
Investigadora – A faze-lo 
H1 - Nunca chego porque depois pego e então chego à conclusão que estava mas era adoentado 
eu chego a essa conclusão comigo mesmo, pois se eu tivesse dificuldades elas iam-se manter 
se não se mantêm é porque eu não preciso nada disso é aí não. 
Investigadora – Se houvesse essa necessidade de de conversar sobre a sua saúde sexual acha 
que seria mais benéfico faze-lo com a esposa ao lado ou sozinho com o profissional de saúde? 
H1 – Lá está acho que com a esposa ao lado era capaz de ter mais dificuldade, eu sozinho não 
tinha dificuldade nenhuma. Mas eu digo-lhe uma coisa eu tenho tanto à vontade com a esposa 
ao lado como sem ela. Tenho essa é coisa que tenho, eu com esta minha médica eu até brinco, 
já com a outra era a mesma coisa e com esta minha médica eu até brinco, até brinco, eu com 
essas coisas até brinco, “oh doutora às vezes”, “oh doutora não há problemas é sempre a mesma 
coisa” eee às vezes a perguntar à mulher se tem isto ou sente aquilo “senhora doutora não é 
nada, não tem nada graças a deus até à data de hoje nunca tivemos nada, nunca tivemos 
problemas nenhuns desses”, ee sinto-me à vontade para falar sinto-me eu eu brinco muito  nesse 
aspeto tenho muito à vontade para falar com o médico. Eu com a doutora cardiologista, P6 que 
é a minha médica no hospital eu até brinco porque ainda agora estive com o Holter, andei com 
o Holter aqui ao ao peito vinte e quatro horas depois fomos à consulta passados dois dias ou 
três e a minha mulher estava comigo a minha esposa estava comigo aaa e estávamos a falar e 
tal e eu até falo com ele de desporto que ela é sportinguista também como eu e eu depois ela 
estava a ver lá na máquina, “vou lhe dar aqui uma cópia”, “e que tal o que é que diz o senhor 
Holter”, que era o aparelho, “oh doutora o que é que diz o sr. Holter o que é que diz”, “o senhor 
Holter diz que está tudo muita bom”, e estava ela deu-me uma cópia. Deu-me uma cópia daquilo 
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que eles metem à maquina e tirou na mesma o exame e deu-me e estava tudo muito certinho 
por lá fora e diz ela “está muito bom está muito bom”. “E então e este comprido”, que eu estive 
lá no hospital quatro dias, “este comprimido, agora, o que é que vai acontecer doutora?” “É 
para ficar é mais um para ficar” é o “fermutolona”, “fermotolona “esse é para ficar esse agora 
é para ficar mesmo”, porque e foi quando eu lhe disse “oh doutora mas isso é quê? É para as 
arritmias para tratar as arritmias eu estive a ler a bula e fala “tá aqui” tratamento da taquicardia” 
e diz ela “exatamente isto é para tratar a taquicardia, ou seja para tratar as arritmias para você 
não ter problemas” “então é para ficar?” diz ela “esse agora é para ficar dos que estão esse agora 
é para ficar para sempre” e eu disse “pronto está bem o que é preciso é que eu fique bom” diz 
ela “aí está você tá novo, você está novo”. Mas ela esqueceu-se de me meter na balança que ela 
mete sempre. É que ela desta vês ia-me lixar a cabeça que eu o ano passado abati dois kilos ela 
pediu para ir lá a nutricionista e eu só a deixar de comer pão abati dois kilos, e desta vez se ela 
mete à balança já tinha era mais dois e meio não tinha era dois. 
Investigadora – E já não estava muito bem.  
H1 – E já não estava muito bem. Digo assim se ela mete à balança vai logo dizer assim “então 
como é você ainda está mais gordo”. Não me meteu desta vez ela estava com pressa, mas estava 
bem-disposta eu brinquei ela estava bem disposta. Eu sinto-me da mesma maneira, eu com um 
médico sinto-me como com outra pessoa qualquer eu falo para ela digo as minhas piadas sem 
ofender claro. 
Investigadora – Claro. 
H1 – Piadas sérias nada de abusos mas sobre a minha doença ou o quê eu brinco e ela as vezes 
diz “ainda bem que você é assim que encara as coisas assim”, encaro bem, encaro bem as coisas. 
Pá eu agora o que é que ei-de esperar com oitenta anos faço agora no dia vinte oitenta anos o 
que é que eu espero não espero mais nada espero que deus me dê saúde mais alguns dias, mais 
um tempo. 
Investigadora – Uns aninhos. 
H1 – E que continue como estou. Eu vejo rapazes e mulheres a queixarem-se aos sessenta anos 
só têm relações com mulher uma vez por mês. Homens a dizer isso “só tenho relações uma vez 
por mês” eee às vezes, enfim como é possível? Eu tenho todas as semanas relações todas as 
semanas e quando não tenho todas as semanas eu não ando bem não ando bem, não preciso de 
mais mas pelo menos uma vez de oito em oito dias de sete em sete dias para andar bem disposto 
senão eu começo a andar doente percebe. Oh isso é conversa! É conversa nada, é assim.  E eu 
fico palerma quando ouço. E a minha esposa ás vezes também diz “é sempre a mesma coisa”, 
e eu digo “é pá eu sou homem”, “eu sei que tu és homem eu sei que tu és homem eu sei que tu 
és homem, mas os outros não são assim”. Eu quero lá saber dos outros para alguma coisa os 
outros não me dizem nada a mim, eu ouço as mulheres e a partir de determinada idade dizem 
que já nem têm relações. Ou ela é maluca ou ele também os dois têm que ser malucos ou um 
dos dois, não é? Não pode ser, isso não pode ser. Não é igual prontos não se pode dizer que é 
igual 
192 
 
Investigadora – Sim, mas é um aspeto que não dissocia da vida. 
H1 – Pois, pois, mas o que chega é que quando acontece acontece mesmo, parece que vou lá 
cima e torno a vir, por isso quer dizer que o organismo está a funcionar. Não é a mesma coisa 
prontos, eu para quem uma pessoa de novo como eu era casado até teve sete filhos eu chegava 
do trabalho a casa saia à à meia noite e chegava a casa a mulher estava a dormir tinha que 
acordar que eu tinha que ter relações. De manha acordava se ela me acordasse eu tinha relações 
outra vez, eu era assim. É claro que com os anos vai diminuindo, vai diminuído, vai vai 
baixando, mas o prazer existe, o prazer existe e peço a deus que pelo menos se mantenha assim 
até ao último dia. Que já não é muito ruim, já não é muito mau é muito bom. Mas de resto eu 
não tenho problemas nenhuns é falar sobre isso, não tenho, prontos nunca tive, nunca tive 
problemas em falar disso e não é esse o problema se fossem todos esses os meus problemas se 
não fosse o coração aí eu estava bem. Se não fossem as minhas cá as veias estarem meias 
obstruídas. O resto fisicamente eu estou muita bem com esta idade estou bem sim senhora. 
Investigadora – Há algum aspeto que não tenha sido falado na entrevista e que acha importante 
que gostaria de acrescentar? 
H1 – Não eu acho que não acho que não tenho nada. Eu é como eu digo se eu tivesse feito 
exames ou alguma operação ou isto ou aquilo por causa de, não, não até à data ainda não fiz 
nada, por isso não me posso queixar de nada. Única coisa, em relação ao que eu vejo pelos 
homens muito mais novos e mulheres muito mais novas e como se queixam, para mim, não há 
esses problemas, por isso eu não me posso queixar, pelo contrário posso me dar como muito 
feliz, não é? Porque com esta idade continuo a viver com prazer a minha vida sexual com a 
esposa. É claro, como já disse, se ela fosse uma mulher mais nova com certeza se calhar podia 
ser por um lado bom para a relação, não é? Incentivava mais, mas por outro lado se calhar eu 
também já tinha ido desta para melhor, puxava demais por se calhar com esta idade. Não sei se 
fazia se teria esse efeito. Mas era capaz de ter não é? Mas não ela também e agora já não, já 
tenho uma mulher com setenta e oito anos também já não, se eu quero quer se eu não quero ela 
também não coisa, de longe a longe é capaz de virar para mim abraçar-me e eu até me sinto 
bem e tenho relações, mas de contrário não. Agora já lhe tenho dito a ela. Agora há uma coisa 
é que já não é quando a gente quer é como dá, não é? A gente queria era a qualquer altura a 
qualquer hora, mas já não é, é quando agente está bem disposto e é quando dá. Já não é igual 
não é quando. Eu em qualquer altura eu saia daqui e estava acolá e já tinha relações com outra 
mulher não tinha problemas nenhuns. Não tinha problemas nenhuns. Agora não, agora não é 
assim isso é verdade, não é assim. Há uma redução mas há bom, muito bom, maravilhosa, mais 
nada. Por isso eu não me posso queixar de nada até à data de hoje. Nunca fiz operações a nada 
da parte sexual, não tive problemas. As únicas operações que eu fiz foi à apêndice. Fui em 
miúdo andar a fazer as casinhas com as raparigas e comer veneno e tive que ser operado, tenho 
aqui um buraco, aqui uma marca que eles metiam uma mecha por um lado e por outro estava 
envenenado em bebe, em bebe, tinha dois ou três anos, fui para o hospital de L5 o antigo e a 
minha mãe, a minha falecida mãe é que me dizia, não é? Aquilo que eu tenho aqui as marcas 
Investigadora – Contava. 
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H1 - O que é que tinha acontecido. Acho que com folhas de jarro, aqueles jarros dos campos, 
as meninas faziam as sopas e eu comi, comi e pumba fui para ao hospital envenenado, mas de 
resto não tenho mais nada. Não tenho mais nada. Foi a operação à apêndice, foi aquela coisa do 
envenenamento, foi tirar aqui mas aqui não fizeram operação, foi com um furo foram lá buscar 
uma pedra ao rim, foi tirar uma pedra do rim, retirá-la mesmo. 
Investigadora – Sim. 
H1 – Foi no hospital aqui no velho e eles estavam no ecrã um a ver a olhar e outro lá com a 
sonda e eu estava a ver também a olhar para o ecrã e o que estava os médicos dizia para o outro 
“está quase aí um bocadinho para direita um bocadinho para direita, agora, agora” ele zás caçou 
a pedra “diz ele pronto olha já cá está” e tiraram a pedra que lá estava no rim. Até à data de hoje 
e já lá vão uns anos ainda foi no hospital velho, já vai a uns anos largos e nunca mais tive 
problemas com o meu rim e ainda bem. Foi o dr. P7, era o doutor P8. era o P8 e havia outro 
não foi o P7 que foi fazer a operação o P7 era o chefe foi o P8 e outro colega dele que já não 
me lembro o nome dele, que foram os dois fazer a operação o P8 é que estava lá a tirar a pedra 
e o outro a dizer “está está ali é agora, agora” e ele zás, caçou-a pronto e sacou apedra cá para 
fora. E não fez, não rasgou nada, agora felizmente as coisas são muito mais simples. De resto 
nunca tinhe problemas nenhuns na minha vida. 
Investigadora – Muito bem. 
H1 – Espero não ter até ao resto se assim se mantiver até ao resto está muito bom. Agora 
acredito pela conversa que eu ouço de muita gente acredito que há muitas dificuldades há 
pessoas que a partir dos sessenta anos já só têm relações uma vez por mês. Eu se estiver mais 
de quinze dias já não sou o mesmo, não sou a mesma pessoa. Levanto-me da cama e saio e já 
sou frio, não ando bem, não ando bem, não digo nada às vezes, mas não ando bem. Assim que 
tenho relações é uma viravolta logo no meu sistema é engraçado, para mim é engraçado, para 
outros não sei mas para mim é engraçado que eu não tenho. 
Investigadora – É assim que funciona. 
H1 – É assim que funciona. Agora ouço conversa-se nos cafés às vazes estamos a conversar, 
agora não paro muito no café mas antes era “é pá tenho dificuldade uma vez por mês às vezes 
nem me apetece”, eu não digo nada, não dizia nada, mas ficava assim “impossível, é 
impossível”, eu ficava palerma para mim mesmo eu com essa idade sessenta anos servia-me da 
mulher todos os dias. Agora não uma vez por semana para eu andar bem de oito em oito dias 
se tiver relações eu sinto-me maravilhosamente bem, quinze dias já é o limite a partir dali eu 
começo a andar chateado aborrecido, e ás vezes acontece esses quinze dias porque a mulher 
não está bem disposta ou vira-se para o outro lado e não liga nenhuma e a gente também não 
quer, agente já tem uma idade e pensa também, e não quer estar a, pensa que vai estar a 
aborrecer, vai fazer com que a mulher não se sinta bem e então está retraído, não é? Mas quando 
se atinge um certo ponto aí eu tenho relações senão não dá. É engraçado que quando eu tenho 
assim é normal que lhe diga, às vezes dava-lhes essa: “vamos ter relações” “és sempre a mesma 
coisa”, já não tem idade de brincar, não é? Mas é assim a minha condução foi assim e ainda 
bem que encontrei uma mulher que pode até nem estar com vontade, mas nunca diz não, não 
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é? Reage, mas nunca diz não, isso para mim é importante. O que é que acontecia, acontecia 
como um homem assim se uma mulher esse mal ainda muito novo, lá está o tal desfasamento 
dos casamentos eu convenço-me que é isso. Porque se a mulher aaaa for, não é? Acarinhar o 
marido é difícil se zangarem é difícil se chatearem. Eu nunca, eu por exemplo sei lá agora já lá 
vão muitos não sei mas ás vezes chateava-me se eu me fosse deitar, se chateasse agora de tarde 
com a esposa “é pá vai-te chatear”. Ela sabia que na cama nós fazíamos as pazes. Quando se 
deitava já estava à espera que eu fosse fazer as pazes com ela já estava a acarinhar-me e a 
agarrar-me e tínhamos relações e acabou. Morria ali é que a gente nunca se zangava mais de 
um dia. A gente nunca se chateava mais de um dia. 
Investigadora – Resolviam logo. 
H1 – A relação resolvia tudo, todos os problemas na cama. E ás vezes é isso que falta a muitos 
casais é o que falta porque se zangam e ficam cada um para o seu lado de trombas e zangados 
e deitam-se e viram as costas e não ligam nenhuma, não pelo contrário, eu era ao contrário eu 
ficava doente, eu deitava-me e enquanto não tivesse relações não ficava não fizesse as pazes e 
ter relações fizesse as pazes eu não estava bem estava nervoso, vira para um lado vira para o 
outro. E ela já estava a abrir a boca e prontos. E nós fazíamos as pazes sempre na cama, sempre 
na cama, sempre, sempre a gente estávamos zangados agora de manhã estávamos bem. Por isso 
está a ver aminha vida foi sempre assim por isso na parte sexual eu graças a deus não tenho 
nada que diga de mal. Deus deu-me aquilo que eu precisava e todos os homens precisam e 
mulheres, porque não há um casal que seja feliz sem ter uma boa relação sexual. Eu duvido que 
alguém seja feliz só porque vive só porque tem que comer porque tem que vestir. Eu acho que 
não há casal nenhum feliz se não tiver uma boa relação sexual. Esta é aminha maneira de ver e 
de pensar. Por isso há de haver muitos casamentos que se desfazem precisamente por não se 
conjugarem não serem compatíveis um com o outro na mesma coisa. Eu não tinha problemas 
nenhuns e estava zangado chegava à cama ou ela ou eu procurávamos resolver o problema. É 
o conselho que eu dou a um casal. A cama é a melhor amiga a melhor conselheira é sim senhora. 
O marido não resiste, eu pelo menos por mim eu não resiste e a mulher também não resiste se 
ele souber também fazer a mesma coisa. Agora senão resolvem os dois na cama também não 
há casamento que resista. Por isso eu sou feliz, já vou fazer para março sessenta anos de casado. 
Sessenta anos de casado dezassete de março é uma vida. É uma vida. Há muita gente que não 
dura sessenta anos e nós vamos fazer sessenta anos de casados. A minha filha eu faço sessenta 
anos de casado em março e a minha filha mais velha faz sessenta anos em agosto. E ela faz 
sessenta anos em agosto dia oito de agosto. E eu faço dezassete de março, dia em que casamos, 
sessenta anos, é qualquer coisa, eu a olhar para os outros e quando diz “cinquenta anos é pá”, 
vejo na televisão “cinquenta anos é uma vida” eu já cá estão sessenta. E também tenho sete 
filhos e já tenho dez netos. E não há bisnetos ainda porque, já tenho netos com vinte e nove 
anos já podiam estar casados e ter, tenho agora uma rapariga aminha neta com vinte e cinco e 
filha da I. que está agora de bebe está breve para ter, o primeiro bisneto. Aaa mas os rapazes já 
podiam estar casados á muito tempo agora um está não está casado mas vive maritalmente. O 
outro não o outro é computadores, é computadores, casou com os computadores, diz o meu, 
não há namoros nem nada. 
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Investigadora - Não há outro companheiro. 
H1 - É o meu neto, o meu outro neto o filho da I. também diz “oh o T. o T casou com os 
computadores”. Ele já fez está a fazer trinta anos ele e o meu neto o P9 também diz “o P10 o 
P10 casou com os computadores”.   Trabalha na L11 está ligado aos computadores e em casa 
faz a vida dele, nem vai passear nem nada é só computadores e o irmão vai na mesma estão os 
dois agarrados ao sacana dos computadores, não querem ir passear com o pais nem nada é só 
computadores, sacanas. Por isso é assim eu na parte sexual, é claro quem é que não gostava eu 
com a minha idade gostava de ser igual quando tinha vinte e um. Eu gostava muito então porque 
é que não gostava. Mas mal dizia mal dizia a mulher. Não isso não podia ser a idade avança a 
nossa também avança e nós ficamos mais calmos, mas pronto há construções diferentes muito 
diferentes. Há pessoas que são capazes de ter relações uma vez por mês eu não consigo, não 
consigo não consigo entender com sessenta anos um casal que tenha relações uma vez por mês 
não é possível. Eu agora não consigo ao fim de três semanas começo a ficar doente, aborrecido, 
chateado. Tenho relações, quando me levanto de manhã é pá parece que o mundo é outro. 
Investigadora – Que está tudo bem. 
H1 – Eu, mas é verdade isto é verdade por mais que eu possa dizer que não isto é a realidade e 
sinto-me triste quando ao fim de três semanas, as vezes não devia pensar assim, mas penso, fico 
triste porque, porque a mulher também já tem a idade que tem e não incentiva porque se ela 
mostra-se vontade eu era obrigado a acordar, não é? Mas não como ela não liga eu começo a 
ter aquela coisa de estar a acordá-la quando me vou deitar e começa a ficar para trás e quando 
atinge ali um determinado período eu começo a não dormir começo vira para um lado vira para 
o outro e não pode ser e ela aí começa-se a aperceber e agarra-se e eu digo “já está resolvido o 
problema”. E é é acontece não é muitas vezes mas acontece é como eu digo no máximo quinze 
dias ou então começo a ficar doente é assim a vida. De resto não me posso queixar de nada o 
que é que eu ei de queixar-me para já é assim.  
Investigadora – Obrigada 
H1 – De nada.
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Categoria  Descrição Unidade de registo Notas 
Conceitos e 
experiencias 
de 
envelhecimen
to 
Significados 
que os 
sujeitos 
atribuem ao 
termo 
envelhecime
nto. 
Narrações de 
situações 
vividas que 
os sujeitos 
reconhecera
m como 
sendo de 
envelhecime
nto, descrição 
de atitudes 
que tiveram 
perante as 
mesmas. 
Inclui o não 
reconhecime
nto de que se 
está a 
envelhecer. 
as pessoas vão envelhecendo (…) vamos diminuindo as capacidades 
físicas mentais e emocionais é natural, mas com essa naturalidade também 
encaramos a vida e continuamos a encarar a vida com otimismo e com 
necessidade de vivê-la. Eu não tive grandes preocupações nem tenho em 
relação à idade, relativamente tanto à parte física como mental (M1) 
Envelhecer é um processo natural; 
continuo gosto pela vida; 
envelhecer não é uma 
preocupação. 
Porque a idade para mim não tem a idade, eu acho que a idade (…) é mais 
um tabu (…)  
ver com a postura de cada um na vida 
(…) há jovens velhos e há velhos que que realmente são jovens e eu 
incluo-me também aí. Portanto acho que nada tem idade digamos, desde 
que a pessoa tenha consciência e (…) idade correspondente às suas 
responsabilidades (M1) 
Formas diferentes de se ser velho. 
Idadismo?  
o envelhecimento é um ato natural da vida eu não tenho preocupação 
nenhuma com isso não estou nada preocupada em ficar com rugas acho eu 
um percurso o mais natural possível da vida (M2) 
Envelhecer é natural e inevitável. 
Não tem preocupação em 
envelhecer 
(…) é um bocadinho triste (…) porque veem-se (…) pessoas como eu que 
estamos tão bem, não é? E depois vem aquela fase em que as pessoas ficam 
mesmo (…) muito debilitadas (…) fragilizadas muitas vezes sozinhas sem 
terem (…) quem trate delas. Essa parte aí assusta-me um bocadinho, (…)  
Eu acho que devíamos ter (…) muitos apoios sociais para quando 
chegássemos a essa fase estarmos bem que acho que é o que todos 
merecemos, não é uns terem mais outros terem menos e há instituições 
que (…) não tratam tão bem das pessoas como deveriam tratar e e isso é 
triste. (M2) 
Envelhecimento ligado às 
incapacidades, ao 
isolamento/solidão, à falta de 
cuidadores: desperta tristeza e 
preocupação. Desigualdade no 
apoio social aos idosos. Falta de 
qualidade do serviço das 
instituições.  
eu tive agora à pouco tempo um cancro da mama (…) não sinto isso um 
sinal de envelhecimento (…) fui encaminhada para o grupo (…) tive lá 
pessoas mais novas do que eu (…) não me queixo porque olhe eu tenho 
61 vejo lá moças com trinta e tais quarenta e tal (M2) 
Situações de doença são mais 
aceitáveis para os mais velhos.  
(…) só me apercebi que estava a ficar mais velha (…) quando fiz 60 anos 
caiu-me uma pedra em cima dizendo já fizeste 60 anos a partir de agora 
60 anos como marca de 
envelhecimento que implicou 
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tens que ter outro tipo de cuidados (…) apesar de ter os meus 65 que já 
estão feitos sinto-me muitíssimo bem não tenho, penso eu, que não tenho 
qualquer tipo de problemas com a idade (…) (M3) 
alterações no autocuidado. 
Limitações e problemas 
relacionados ao envelhecimento.  
Eu penso que o envelhecimento é um livro que nós temos ao longo da 
nossa vida e que é bom abri-lo ver o que passamos aa desde que nascemos 
(…) até à idade em que estamos não é? Aa todas as fases da vida têm o 
seu encanto, têm sua beleza não é? A terceira idade digamos (…) a minha 
idade neste momento que já é considerada terceira idade também tem a 
sua beleza tem um livro cheio de experiencias que podemos transmitir, 
não é? Podemos (…) dar lições de vida das experiencias que temos ao 
longo da vida a pessoas muito mais novas (…) penso que aquilo que era 
antigamente a (…) terceira idade a velhice hoje está mais do que 
ultrapassada. (M3) 
Envelhecimento ao longo do ciclo 
vital, representa um acumular de 
experiencias que permitem 
ensinar os mais jovens. Conceitos 
sociais de envelhecimento 
alterados com o tempo.  
A terceira idade hoje, eu tenho uma mãe com oitenta anos ela diz que ainda 
não é velha, por isso eu com sessenta e cinco ainda não sou velha também 
não é? (M3) 
Mutações dos conceitos de 
velhice/idoso ao longo da idade 
Apesar de já ter (…) as consequências (…) próprias da idade da profissão 
que tive e isso tudo (…) sinto-me muito bem (M3) 
Influência da profissão no 
processo de envelhecimento  
(…) dizia-se antigamente que os sessenta anos eram uma marca na vida 
assim como são os vinte os quarenta os sessenta é uma outra marca é uma 
marca que dizemos assim eu aos sessenta anos já estava aposentada. (…) 
eu disse assim pronto: “oh menina a partir de agora tens sessenta anos tens 
de começar a ter outros cuidados com a alimentação, com aa saúde, com 
o exercício físico”. Ate aos sessenta anos eu não me preocupava 
demasiado com isso, não é? Mas partir dos sessenta anos comecei-me a 
preocupar, não é? (M3)  
Influencia social nos conceitos de 
envelhecimento: reforma. 
Preocupação com a própria saúde 
melhoria na qualidade do 
autocuidado. 
(…) eu sei que a partir dessa idade [60 anos] é quando nós começamos a 
perder algumas coisas, não é? Começamos a perder a mobilidade (…) 
(M3) 
Envelhecimento associado a 
perdas: mobilidade.   
(…) eu costumo dizer sou velha mas das modernas (…) não sou assim 
muito (…) antiquada (…) (M4) 
Formas diferentes de envelhecer. 
Idadismo? 
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(…) sei que tenho de ficar velhinha para dar a vez a outros porque há de 
alguém substituir o meu lugar (…) a mim não me atormenta nada a velhice 
(…) eu gosto de ser mexida, eu gosto de ser feliz (…) tenho que enfrentar 
a minha velhice gosto de muito de me arranjar quando saio gosto muito 
do meu perfume, os meus cremes e não tenho medo da velhice (M4) 
Velhice inevitável; morte controlo 
da população (?) Atitude positiva 
face à velhice: manter atividade e 
investir na imagem. Sem 
preocupações ou medos 
associados à velhice. 
(…) [o envelhecimento] atormenta-me, não é que me atormenta por aí 
além, é a gente ficar doente e ter de dar trabalho aos outros e eu isso não 
queria (…) (M4) 
Preocupação que as incapacidades 
impliquem cuidados e 
consequentes encargos para os 
familiares.   
(…) já tive uma depressão (…) sempre fui uma pessoa mimosa e não era 
medrosa, neste momento ando cheia de medo (...) Estou a tomar cortisona 
(…) estou com este pandulho que me farta e depois eu fui sempre (…) 
vaidosa, deixei de ser vaidosa (…) estou sem dentes (…) eu tenho um 
dente partido aqui (…) tenho próteses novas e não consigo aguentar as 
próteses.  
Mexem-me muito [as alterações corporais] (…) a mim não me põe coisas 
tiram-me (…) perdi o gosto em mim (…) em arranjar-me (…) tinha uma 
pele muito bonita (…) esqueço-me de pôr creme (…) É assim isto é a 
velhice, perdi muito animo muito, muito animo.  (M5) 
Experiencia do envelhecer 
relacionada com alterações 
corporais associada a ganhos e 
perda de auto estima e de 
identificação com a imagem 
corporal, que desencadeiam 
alterações na saúde mental 
(desanimo) 
O envelhecimento é quando começamos a perder um pouco as nossas 
capacidades, não é? O discernimento (…) capacidade físicas (…) audição, 
visão (…) embora, por exemplo no caso da visão (…) não é bem 
envelhecer (…) ás vezes perde-se muito cedo, (…) eu por mim perdi a 
visão (…) antes dos cinquenta anos (…) acho que as profissões também 
têm muita influencia nisso, não é? (…) agora com setenta anos já é para 
mim (…) um bocadinho incapacitante. Embora o envelhecimento seja, o 
conceito mesmo é a partir dos sessenta, sessenta e cinco em que 
começamos já a perder muito da nossa capacidade sexual (…) em que se 
nota digamos uma progressão de todas as pequeninas incapacidades, que 
vínhamos tendo antes, não é? (M6) 
Envelhecimento associado a 
amplificação das incapacidades 
(físicas) já existentes e 
circunscrito a uma faixa etária (a 
partir dos 65) 
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(…) eu o meu envelhecimento (…) por exemplo, tenho muito mais 
dificuldade em movimentar (…) eu ando a pé (…) tenho (…) alguma 
gente para tratar aqui em casa portanto eu ando todo o dia para trás e para 
a frente (…) (M6)  
Associadas perdas de mobilidade, 
mas capacidade de ser o suporte de 
outros.  
(…) tenho problemas aqui de cervical com os meus bicos de papagaio ou 
com a minha hérnia discal, assumo isso perante as pessoas (…) não me 
constrange nada nem tenho vergonha de me mostrar mais velha (…) 
Enquanto há muitas pessoas que faz confusão isso por muitos e variados 
motivos, a mim não (…) Gostaria de ter menos rugas isso não digo que 
não (M6) 
Alusão ao idadismo por parte de 
alguns dos pares 
(…) para já não me sinto nada velha (...) ainda não noto assim diferença a 
verdade é esta, sinto-me bem, nova e, portanto, essa pergunta não sei assim 
responder bem (…) já sou avo, mas de qualquer das maneiras tenho uma 
vida mais livre do que tinha e isso também dá uma tranquilidade que não 
tinha enquanto profissional (…) (M7) 
Envelhecimento sinónimo de ser 
idoso. Envelhece quem se sente 
velho. Reforma dá maior 
disponibilidade e tranquilidade.   
(…) o envelhecimento a única coisa que para mim tem haver é o facto de 
eu estar aposentada, é só isso, percebe de resto não noto diferença 
nenhuma (…) é ter outra disponibilidade que eu não tinha, claro que faltam 
coisas (…) (M7) 
A reforma é indica que se está a 
envelhecer, permite maior 
tranquilidade e disponibilidade 
(…) eu não me sinto idosa. (risos) quando fala em idoso até me incomoda  
[o idoso] acho que é uma pessoa que não tem determinados interesses, não 
é? Desinteressasse (…) de muita coisa que que uma pessoa nova não se 
desinteressaria e neste momento não me sinto assim. (M7) 
O desinteresse a todos os níveis, a nível dos afetos, a nível físico, a nível 
de experiencias (…) de gozar a vida pronto. De gozar todos os momentos 
porque (…) há uma coisa que se tem agora e não se tem quando é novo, 
mas que é tudo bom, que é o caso de ter netos (…) as experiencias de 
coisas novas que se vai tendo e eu acho que é ter mais qualquer coisa e 
não ter menos. (…) é toda uma experiencia a todos os níveis que eu acho 
que valoriza (M7) 
Ser idoso associado a perdas de 
interesse (físico e afetivo) e de 
prazer em viver. Não se revê nesta 
imagem porque vive novas 
experiencias propiciadas por ter 
netos.  
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(…) até mentalmente poder estar velho, eu acho que isso é muito 
importante porque em termos mentais como a pessoa se sente. Acho que 
depois influencia o tipo de comportamento, não é? (…) e nesse sentido eu 
sinto-me jovem (M7)  
Ser velho depende de sentir-se 
velho; valorização do ser jovem: 
idadismo. 
E tenho muitas colegas no ensino que são jovens na mesma, eu imaginava 
que aos sessenta e três sessenta e quatro estaria a trabalhar, quer dizer aqui 
à uns anos com a idade da menina “idosos sessenta e três anos é velhota e 
tal”, percebe? (M7) 
(…) eu tenho sessenta e três, mas eu eu quando tinha quarenta se calhar 
imaginava que aos sessenta e três a pessoa era bem mais velha, percebe? 
(M7) 
Conceções de ser idoso variam 
conforme a idade que se tem  
(…) eu sinto-me exatamente igual como aqui à meia dúzia de anos ou 
vinte anos (…) simplesmente (…) a pessoa sente-se mais cansada (H1) 
Ligação do envelhecimento ao 
aumento de cansaço 
(…) se não fosse o coração aí eu estava bem. Se não fossem as minhas cá 
as veias estarem meias obstruídas. O resto fisicamente (…) com esta idade 
estou bem (…) (H1)  
Associação do ser idoso a doenças 
e a mau estar 
(…) a pessoa é mais idosa (…) está mais cansada da vida (…) sente fugir-
lhe determinadas (…) potencialidade orgânicas, não é? (…) começa a ter 
dores nos ossos, (…) nas pernas (…) nos músculos (…) as artroses, não 
é? (H2) 
Envelhecimento limitado ao idoso 
engloba: cansaço, experimentação 
de sintomatologia (dores), 
doenças, perda de capacidades e 
do prazer em viver.  
(…) quando eu era novo (…) era totalmente diferente, não é? Tinha muito 
mais capacidade física, mais vontade de viver, (…) mais lutador na vida 
(…) depois da terceira idade (…) começa-me a fugir as forças (…) haver 
dores no organismo, não é? Na parte óssea principalmente e aparece outro 
tipo, vários tipos de doenças, não é? (…) Já não temos as defesas orgânicas 
que tínhamos quando eramos novos quando tínhamos trinta anos ou 
quarenta (H2) 
Experiencias do ser idoso com 
perda de capacidades, do prazer 
em viver, surgem doenças, dor, 
fragilidade do sistema imunitário.  
(…) fim de vida, caminhamos para o fim da nossa vida. (H3) Envelhecimento associado a um 
percurso gradual até à morte  
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(…) as recordações de quando se é novo, (…) salta à vista a juventude no 
encaminhamento que a gente leva para a velhice que já não fazemos aquilo 
que fazíamos na juventude (H3) 
Recordações das capacidades na 
juventude acompanham a vivencia 
das incapacidades que se tem ao 
longo do envelhecimento 
E a nível de saúde a mesma coisa (…) a partir dos quarenta aparece-nos 
tudo, é dores de cabeça, é dores de dentes, é dores de ouvidos, gripes, é 
coluna, é rins (H3) 
Envelhecer a vários níveis. Os 40 
anos marcam o aparecimento de 
sintomatologia e doenças ligadas 
ao envelhecimento.  
[o envelhecimento é] Perda de faculdades (…) generação motoras, 
infelizmente, não é? (H5) 
Envelhecimento é a perda de 
funções; triste.  
O que é que me preocupa mais, a perda (…) de diversas faculdades, 
principalmente (…) motora, não é? Que a gente já não é como era novo, 
não é? Tem muito mais limitações 
Também fui operado, tenho uma prótese na anca pior fico [da mobilidade], 
não é?  
Também ao envelhecimento. Porque isto [colocação de prótese] é 
derivado do desgaste (H4) 
Preocupação a perda de funções; 
experiencia de perda de função 
motora por situações de doença e 
cirurgia, e que implicou 
incapacidade na mobilidade.  
Envelhecimento, isto depende das pessoas (…) o tratamento que a pessoa 
leva penso eu, não é? (…) Há pessoas que se conservam mais do que 
outras, não é? (…) Outras (…) já é da própria natureza, há pessoas que 
com vinte e tal anos já parecem que têm quarenta ou cinquenta, não é? 
(…) há doenças que também (…) faz o envelhecimento, não é? (…) (H5) 
Envelhecimento dependente de 
estilos de vida; relacionado com 
doenças e fatores individuais 
Ser mulher e 
ser homem na 
gestão e 
vivência da 
sexualidade 
Descrição de 
papeis de 
género. 
Influência do 
género 
percecionada 
pelos 
sujeitos, em 
eu falo por mim apesar de ter um bom companheiro sou muito mais 
emotiva e mais apaixonada (…) eu acho que o homem de certa maneira 
pode senti-lo mas não o transmite com tanta facilidade sente-se mais 
inibido eu acho que eles até pressentem até sentem até gostariam de 
transmiti-lo mas não são capazes, agora eu acho as mulheres da minha 
idade (…) aquelas com o meu espirito (…) são realmente muito mais 
abertas e mais frontais e (…) dão-se mais entregam-se mais. São aquelas 
pessoas que tendo idade não a sentem, que é o meu caso. Tenho 61 anos 
Expressão da afetividade varia por 
género. Mulher mais emotivas em 
particular as que são de espirito 
jovem, homem menos eficaz na 
transmissão de emoções. Maior 
expressividade emocional 
associada à juventude. 
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si e nos 
outros, nas 
formas como 
a sexualidade 
é gerida e 
vivida. 
que já são umas décadas, mas sinto-me com um espirito muito jovem, 
muito apaixonado (M1) 
Por isso é que a partir dessa idade a mulher (…) penso que se preocupa 
muito menos com isso [relação sexual] o homem tem (…) uma 
preocupação diferente (…) a mulher (…) com os estrogénios acaba por 
(…) resolver o problema sexual, não é? O homem (…) também pode 
tomar o a pílula os “viagras” ou coisa parecida mas realmente eles acham 
que nessa idade se começarem a tomar isto estão a ficar velhos (…) é aí 
que muitas vezes se dão os problemas graves nos casais. (…) (M3) 
Importância atribuída ao ato 
sexual ao longo da vida difere 
consoante o género. No homem o 
uso de estimulantes sexuais tem 
maior associação com a velhice.     
(…) a mulher (…) talvez por (…) ser feminino e toda a vida a parte sexual 
nunca ser assim uma coisa que está em primeiro lugar, não é? (…) 
acomoda-se muito mais oo homem não oo homem pensa que quando (…) 
perde a virilidade (…) deixa de ser homem, (…) deixa de ter interesse, e 
por vezes eles a procuram (…) relações extra extraconjugais (…) para ver 
se se é culpa deles ou (…) da esposa, e chegam à conclusão que não é 
culpa nenhuma da esposa, não é? Chegam à conclusão que o 
envelhecimento é igual para os dois lados não é? Para o homem e para a 
mulher. (M3) 
Mulheres atribuem menor 
importância à sexualidade. 
Atitudes face às alterações 
biológicas que interferem no 
desempenho sexual diferem 
consoante o género. Forte 
associação entre ser sexualmente 
capaz e ser homem.  Impacto 
negativo da disfunção sexual do 
homem na relação conjugal. 
Envelhecimento sexual de ambos 
os géneros de igual modo. 
(…) eu penso que o homem ainda está muito virado que ele é que é o 
macho (…) latino, (…) tem que estar sempre no auge, (…) penso que hoje 
já não se pode pensar dessa maneira, não é? (…) pelo menos em casa não 
se pensa (M3) 
Mutação social da crença de que o 
homem tem de ser sempre 
sexualmente capaz, cabendo-lhe o 
domínio.  
(…) por muito que queiramos (…) que nós as mulheres tenhamos os 
mesmos direitos que os homens não conseguimos ainda ultrapassar 
algumas barreiras se nós chegarmos a casa os dois o homem normalmente 
Desigualdade de direitos de 
acordo com o género. Divisão 
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senta-se e a mulher vai para a cozinha (…) apesar de hoje as coisas já 
serem muito diferentes (…) mas eu ainda tenho um irmão a viver na aldeia 
que ele diz mal de mim quando eu vou para a cozinha aquecer a comida 
(…) claro que lá em casa não se passam essas coisas, lá em minha casa as 
tarefas não são bem as tarefas distribuídas porque o meu marido ainda está 
a trabalhar, mas de qualquer maneira há tarefas que são distribuídas (M3) 
desigual de tarefas domesticas 
mais acentuada no meio rural 
(…) o meio rural continua a ser o homem o macho, no meio urbano já 
temos já temos os homens a colaborarem mais, apesar de ainda não 
colaborarem a cem por cento, mas já temos o homem a ser muito mais 
colaborador que era que há uns anos atrás (M3) 
Na meio urbana crescente partilha 
igualitária de tarefas entre 
géneros.  
 [no meio rural] A mulher é apenas um objeto mais nada, um objeto onde 
o homem satisfaz os seus prazeres. Continuo a ver as mulheres queixarem-
se: “(…) a gente tem que estar sempre disponível” (…) quer dizer não há 
prazer, quer dizer, não há, quando há prazer não se diz tem que estar 
sempre disponível. (M3) 
[no meio urbano] (…) as pessoas já estão mais bem informadas, (…) hoje 
quase toda a mulher trabalha já a da minha geração trabalha, (…) e a 
mulher revindicou para ela alguns poderes (M3) 
Mulher é objeto sexual do homem 
do meio rural. 
No meio urbano a mulher é mais 
informada, trabalha empoderada. 
Distinção de papeis de género 
consoante o contexto (urbano ou 
rural). Partilha de tarefas 
associada a benefícios da vivencia 
da sexualidade conjugal  
A pessoa que vem do trabalho stressada que trabalhou não sei quantas 
horas que está com uma pressão em cima dela (…) não tem a mesma 
disponibilidade para chegar a casa e viver a sua sexualidade de acordo 
com a sua esposa (…) porque há alguma coisa que o pressiona (…) Que 
disposição é que a pessoa tem para chegar a casa (…) relacionar-se com a 
esposa com (…) com boa disposição (M3) 
Papel do género intrínseco: 
mulher enquanto dona de casa. 
Homem menos disponível para a 
vivência sexual por atividade 
laboral intensa.  
(…) a idade não perdoa (…) nós mulheres temos uma virtude, podemos 
fazer mil e uma coisa de fingimento e eles não (…) percebe-se logo o 
ponto fraco deles, isto dói muito (M4) 
Mulheres adquirem poder sobre os 
homens pela visibilidade da 
sintomatologia das disfunções 
sexuais masculinas 
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(…) tenho medo da prótese (…) Depois repare nós vivemos, eu e o meu 
marido sozinhos, o meu marido é muito meu amigo mas não faz nada (…) 
E eu continuo é que olho pela casa, é que cozinho, é que vou às compras 
(…) o médico deu-me para recobro três meses (…) como é que eu vou 
estar três meses (…) tenho uma senhora que me vem duas vezes por 
semana (…) ajudar-me (…) mas eu todo o tempo não posso (M5) 
(….) ele aqui em casa ajuda-me a fazer a acama (…) levantar e a por a 
mesa (…) ajuda-me a trazer a trazer as compras (…) 
Divisão desigual das tarefas 
domésticas 
(…) eu reconheço que há mulheres que foram muito (…) magoadas nesse 
aspeto [divórcio] tudo bem porque acho que o sexo não deve ser para 
magoar mas sim uma prova de amor (…) (M5)  
Mulher enquanto vítima de maus 
tratos? 
(…) para muitos homens (…) a mulher é para o servir. Como antigamente 
falava-se muito nisso “aí a mulher tem que servir o homem” (M5) 
(…) os homens agora sentem-se inutilizados, eles agora não mandam 
(risos), agora as mulheres é que mandam, não é? Bem eu acho que deve 
ser de mútuo acordo (…) (M5) 
Anterior poder dos homens sobre 
as mulheres o que tem diminuído. 
Defesa da gestão entre casal da 
relação sexual.  
(influencia do género) (…) cada um mostra a a sua sexualidade e o desejo 
que têm (M6) 
Género não influência vivência da 
sexualidade e desejo sexual. 
(…) considero é que as mulheres por vezes têm culpa de a de o marido 
não ter as relações que devia ter ou ter de mais ou de menos, porque 
desmotivam-se não ligam não se vestem como deve ser (…) (H1) 
Mulher com papel ativo na relação 
sexual: determina frequência por 
ser a responsável por despertar o 
desejo sexual do parceiro. É a 
mulher que perde primeiro o 
apetite sexual, não o homem.  
(…) eu noto (…) se calhar acontece com a maioria das pessoas, dos 
homens, não é? (…) a gente por vezes (…) não é incentivado (…) há 
homens que por vezes vão a outros lados porque não são incentivados nem 
são acompanhados pela esposa nas suas relações (…) a gente também 
quando vai para a cama ou quando está em casa tem de sentir o carinho da 
da esposa porque se a mulher (…) não liga nenhuma (…) a pessoa também 
Responsabilização da mulher pelo 
desejo sexual do homem 
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não tem reação (…) não é porque não pense naquilo só como a mulher não 
está interessada, não mostra interesse a pessoa desmotiva-se (…) (H1) 
 
Hoje o homem a partir de uma determinada precisa de sentir que há apetite 
do outro lado para se incentivar (…) (H1) 
Capacidade sexual do homem 
idoso depende do desejo sexual da 
mulher. Na juventude o desejo da 
mulher é irrelevante. 
(…) no meu caso sim porque eu sou mais viril (…) e ela (…) se eu não 
quiser ela (…) quer é dormir (…) é capaz de haver mulheres igualzinhas 
a mim como homem (H1) 
Homem mais viril.  
(…) eu acredito que aconteça em muitos casais é a esposa com uma 
determinada idade já não ligar, (…) vira as costas ao marido e não liga 
isso é capaz de acontecer.  
Há um desinteresse maior da parte da mulher, a partir de determinada 
idade (…) é capaz de haver o contrário em muitos casais, mas por aquilo 
que eu ouço há mais o desinteresse da mulher a partir de determinada idade 
de que o próprio homem. Porque (…) há preliminares, ou a mulher se tem 
vontade chega à cama deve beijar o marido, deve virar-se para ele deve 
abraça-lo, isso são incentivos e quando isso começa a não existir o marido 
também começa a amolecer, não é? (H1) 
A diminuição do desejo sexual 
pelo envelhecimento é mais 
frequente na mulher o que 
condiciona a frequência atividade 
sexual no casal. É da mulher o 
papel de estimular o parceiro.  
Eu tenho todas as semanas relações (…) a minha esposa ás vezes também 
diz “é sempre a mesma coisa”, e eu digo “é pá eu sou homem”, “eu sei 
que tu és homem eu sei que tu és homem eu sei que tu és homem, mas os 
outros não são assim” (H1) 
Maior desejo sexual associado ao 
homem 
eu com essa idade sessenta anos servia-me da mulher todos os dias (H1) 
 
Passividade da mulher, homem é o 
sujeito ativo da relação sexual  
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(…) um homem que gosta deste ato sexual gosta de o fazer (…) com (…) 
determinadas precauções (…) ver a companheira que tem ao lado dele, se 
ela o acompanha se não o acompanha, sabe-la preparar (…) é muito 
importante e é isso que muitos homens não sabem. 
Uma mulher não é escrava de ninguém, é (…) um ser humano como eu, 
não é? Temos que ver se ela aprecia a relação se não (…) é preciso estar 
muito mais tempo à beira dela (…) explicar-lhe determinadas coisas, não 
é? (H2) 
Mulher assume papel passivo na 
relação sexual enquanto o homem 
é sujeito ativo (responsável) no 
prazer sentido pela mulher.  
(…) o homem (…) depois de saber o que é o sexo gosta de sexo (…) A 
mulher também gosta de sexo, mas esse sexo tem de ser feito a dois não 
pode ser um sexo isolado só para ele ou só para ela, não é? (…) é preciso 
(…) ver o intimo da companheira, ver se a companheira é capaz de 
acompanhar o cavalheiro que está ao lado dela. Porque muitas das vezes é 
preciso de demorar mais tempo a acariciar essa mulher para depois ter 
sexo como deve ser com ela (H2) 
Homem está ligado ao sexo; 
mulher está associada ao sexo com 
afetos.  Homem é responsável pela 
satisfação sexual da mulher  
(…) há tanto o homem como a mulher, eu falo da parte do homem, muitas 
vezes há mulheres que não têm a sexualidade que o homem queria, algo 
mais forte (…) E a mulher é exatamente igual há homens que começam a 
“enferrujar” (…) (H5) 
Género não afeta desejo sexual  
Gestão e 
vivência da 
sexualidade 
face a 
situações de 
doença e 
alterações 
biológicas do 
envelhecimen
to 
Descrição 
pelos sujeitos 
do impacto 
que 
experiencia 
de situações 
de doença e 
alterações 
biológicas do 
envelhecime
nto 
tiveram/têm 
 (…) menopausa que nos temos acho que por um lado também nos liberta 
e deixa-nos muito mais a vontade. (M1)  
Atitude positiva face à 
menopausa: ausência do uso da 
contraceção favorece experiencia 
da sexualidade. 
Para mim foi não sei fala-me de menopausa eu não sei se existiu comigo, 
uma coisa até extraordinária porque eu não sei falar de menopausa eu não 
senti biologicamente nenhuma alteração, apenas tive o sinal de que deixei 
de funcionar deixei de ter a a menstruação normal o ciclo normal de 
reprodução (…) se calhar alguma coisa fora do normal mas foi assim. 
(M1) 
Crença de que a menopausa tem 
que ter sintomatologia associada 
além da cessão da menstruação.  
(vivencia da menopausa) Foi ótimo não dei conta de nada (riso) aconteceu 
tudo tão naturalmente ou é por (…) a minha mãe faleceu (…) depois o 
Eventos de vida presentes 
influenciam vivencia da 
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na vivência 
da 
sexualidade. 
Assim como 
o impacto que 
a gestão e 
vivência da 
sexualidade 
poderá ter no 
estado de 
saúde. 
Narração de 
experiências 
na primeira 
pessoa e de 
estratégias 
adotadas. 
meu pai como eu sou filha única (…) eu é que fazia tudo não? (…) 
portanto à minha menopausa eu (…) como andava sempre com isto com 
aquilo (…) foi tudo correndo tão naturalmente nunca tive que tomar 
nenhuma medicação (…) antes (…) do período me ter acabado tive assim 
uns calores (…) mas encarei isto tudo com tanta naturalidade que nem me 
queixava ao médico nem coisíssima nenhuma (M2) 
menopausa como a valorização da 
sintomatologia.  
(…) a minha melhor fase sexual eu portanto, também já estava à vontade 
porque não podia ter filhos não é? Foi enquanto fiz a quimio eu tinha um 
prazer e um desejo como nunca tive (…) quando acabei a quimio comecei 
a fazer um tratamento hormonal de substituição (…) fiquei sem libido (…) 
a vagina mais seca (…) mas não mas eu estou bem assim (…) não sei se 
estou bem, para mim estou bem e o meu marido também está bem estamos 
bem um com o outro que eu podia falar à medica e de certeza que ela me 
daria qualquer coisa mas estamos bem assim (…) (M2) 
Desejo aumentado pelo fim da 
fase reprodutiva; também afetado 
pelo uso de fármacos. Sentimento 
de bem-estar na vivência da 
sexualidade sem penetração 
(dúvida). Conhecimento de 
terapêuticas médicas de ajuda.    
(…) a parte sexual é é atingida [pelo envelhecimento] (…) Porque a 
lubrificação na mulher é muito diferente que era até ali, não é? As 
hormonas começam a faltar os estrogénios e isso tudo começam a faltar, 
o que acontece é que há uma maior dificuldade na questão de ter relações 
sexuais porque a mulher é muito mais diz-se na gíria, é muito fica muito 
mais seca, não é? Por isso há necessidade de de ter outro tipo de cuidados 
com isso, aa no homem há outro tipo de cuidados não é? Quer dizer se a 
mulher tem uma menopausa o homem tem uma andropausa também tem 
outro tipo de coisa (…) (M3) 
Reconhecimento de que alterações 
biológicas (menopausa e 
andropausa) no envelhecimento 
influenciam vivencia da 
sexualidade: relações sexuais; 
novos cuidados são requeridos. 
(…) como fiz histerectomia quando tinha cinquenta e dois anos, fiquei 
muito mais cedo que o habitual (…) sem as hormonas, não consegui tomar 
nada de hormonas porque (…) perturbavam-me o sono, perturbavam-me 
o bem-estar (…) comecei a usar um creme vaginal aconselhada pela 
ginecologista (…) claro que não é muito agradável (…) (M3) 
Histerectomia antecipa 
sintomatologia da menopausa: 
influencias na sexualidade 
conjugal. 
(…) a partir dos cinquenta anos (…) começa a aparecer os problemas das 
dores, das artroses e tudo isso mexe com a pessoa e de maneira que 
Situações de doença relacionadas 
com o envelhecimento reduzem a 
atividade sexual.  
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começou a reduzir [frequência da atividade sexual] para cinquenta por 
cento (M4) 
(…) a menopausa (…) da minha parte incentivou-me mais um bocadinho 
(M4) 
Visão positiva da menopausa 
Fui a um ginecologista (…) eles detetaram que eu estava com (…) Um 
mioma e (…) também vários quisto nos ovários (…) é por isso que eu 
tinha imensas dores quando chegava o período (…) eu fugi à operação. 
Entretanto chegou a um ponto que fiz uma papanicolau e ele disse-me 
“(…) alguns tecidos já estão modificados (…) já tem risco, é melhor 
operar“ (…) E fui então para o hospital (…) fez a ablação (…) dos do útero 
e dos ovários, tinha eu nesta altura (…) quarenta e cinco anos (…) o 
médico depois deu-me (…) uma espécie de hormonas (…) e eu comecei a 
engordar (…) depois deixei de ter dores, deixei de ser menstruada portanto 
deixou-me de preocupar com as gravidezes (…) neste momento sexo não 
há (M5) 
Histerectomia associada a imagem 
positiva pela perda da capacidade 
de fertilidade (esta é um fardo para 
a mulher?). Alterações corporais 
pelas terapêuticas.  
(…) ele que já sabe (…) é impotente, primeiro ali a idade (…) muitos 
homens mais velhos que mantêm a sua potencia, mas ele não, diz que foi 
devido à diabetes que ele é dependente insulínico (M5) 
Impotência associada à idade e a 
patologias (diabetes) 
(…) nunca tivemos desconforto um com o outro (…) eu não tenho 
problemas (…) acho que ele não ele (…) sabe que não é um problema (…) 
físico dele, sim dele mas de uma coisa externa porque a diabetes (M5) 
Distanciamento da impotência 
com responsabilização da diabetes 
(…) tive a fase de calores de vez em quando ainda acordo de noite a suar 
cheia de calores, isso é tal falta das hormonas (…) cheguei a ter rosácea 
(…) ficava as mãos a pingar a suor e isso é muito incómodo (…) tinha o 
período normal de repente foi cortado o corpo sentiu muito (…) Esse 
período depois de recobro foi muito difícil (…) depois o médico (…) 
medicou-me e eu melhorei um pouco. Mas (…) deixei de ter pelos, quase 
não tenho pelos no púbis (…) nas axilas melhor que não é preciso tirá-las, 
e nas pernas (…) Fiquei sem sobrancelhas (…) caiu-me muito cabelo (…) 
chorava nem sobrancelhas tinha (M5) 
Situação de doença acarreta 
sintomatologia com impacto 
negativo no quotidiano, perdas 
prejudiciais e aspetos benéficos.  
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 (…) não será muito vulgar isso, realmente uma pessoa com oitenta anos 
ainda estar muito no ativo (…) quando começou o alzheimer (…) 
começou a perder o equilíbrio (…) capacidades aa cognitivas. E sabe que 
era o que mais o incomodava? Era quando (…) procurava a minha mãe 
para ter relações (…) não sei se agudizou (…) se foi a confusão que lhe 
fez não ter, estar a perder (M6) 
Continua vivencia da sexualidade 
no contexto da saúde mental 
(alzheimer)  
Passei por ela [menopausa] muito bem, muitíssimo não tive problemas 
nenhuns, não tive calores (…) senti (…) o diminuir do desejo (… falei 
com a minha médica, e ela aconselhou-me uns “ovulozinhos” para fazer a 
reposição hormonal (…) acho que isso também estimula um bocadinho 
(…) ou (…) se será psicológico, mas eu acho que sim, (…) dá um certo 
apetite [sexual] (M6) 
Vivencia da menopausa com 
diminuição da libido; medicação 
que estimula o desejo sexual por 
influência do fármaco ou por 
fatores psicológicos.  
(…) se eu estiver mais de quinze dias eu começo a andar maldisposto 
aborrecido, mexe comigo (…) quando se passar mais de três semanas, 
depois a primeira vez eu tenho há uma certa dificuldade, porque (…) é o 
sistema nervoso a pessoa está desequilibrada na parte sexual (…) mas 
tenho relações (…) e depois posso fazer e cada vez é melhor (H1) 
Alteração no bem-estar pela 
ausência de atividade sexual. 
Dificuldade em reiniciar atividade 
sexual após pausa.  
(…) houve ali um período também que tive adoentado por parte do 
coração, desde 2003, e houve ali um período mais parado (…) (H1) 
Situação de doença cardíaca 
contribui para diminuição da 
atividade sexual 
(…) agora com esta idade se eu me servir [ter relações sexuais] dois, três 
dias seguidos começa-me a doer aqui (…) a parte da coluna, começa-me 
a doer os ossos ali e eu tenho que parar uns dias e noto que é disso (H1) 
Sintomas de dor limitam 
frequência da atividade sexual  
Quando atraso um bocado eu sinto no meu sistema, não ando bem, não 
controlo bem a minha emoção, não é? Mas depois logo que tenha relações 
está tudo na mesma, parece impossível, mas é verdade, o sistema nervoso 
parece que mudou, parece que houve um remédio (…) (H1) 
Influência da atividade sexual no 
bem-estar e saúde mental.  
(…) se estiver quinze dias eu penso assim “como é estou a perder a 
vontade (…) ou a parte sexual está-se a ir embora” (…) começo a andar 
nervoso porque é isso (…) que atravessa no cérebro da gente. “Mas 
porque? Eu (…) tenho passado assim, porque? (…) alguma coisa não esta 
Receio de atividade sexual 
diminuída ser sinónimo de 
disfunção sexual: despoletar de 
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bem.” mas até à data de hoje nunca fui recorrer a nada nem fui buscar 
“viagras” (…) (H1) 
ansiedade. Sem recurso a 
estimulantes sexuais.   
(…) se eu estou doente (…) não tenho vontade de ter sexo (H2) Diminuição da frequência da 
atividade sexual em situação de 
doença  
(…) a única coisa que me afetou a sexualidade foi a próstata (…) isso tinha 
reflexo na minha sexualidade antes de fazer essa operação. Depois de fazer 
a operação eu perguntei ao médico se ia ficar inutilizado sexualmente e 
ele disse-me que não, que ia ficar igual, só há uma diferença é que o 
esperma não saí para fora saí para o interior, para a bexiga depois vem 
com a urina (…) mas isso não afeta nada até (…) é bom para a segurança 
de uma mulher (H2) 
Complicações na próstata 
associadas ao envelhecimento 
afeta sexualidade; cirurgia implica 
ejaculação retrograda que é visto 
positivamente como método 
contracetivo. 
(…) temos que respeitar esses órgãos [sexuais], não é? Porque a gente às 
vezes faz brutalidades (…) pensa que só vive para aquilo [relação sexual] 
(…) depois o nosso organismo dá-nos sinais de que não pode ser assim 
tudo tem um uma moderação (H2) 
Moderação da frequência da 
atividade sexual: risco de afetar a 
saúde. 
Gestão e 
vivência da 
sexualidade 
no contexto 
social 
Descrição do 
papel que a 
sociedade 
desempenha 
na gestão e 
vivencia da 
sexualidade. 
(…) eu acho que no geral [a sociedade] condiciona, eu acho. Mas eu 
atribuo a sociedade aa essa situação há (…) uma ideia que ainda se 
continua a ter (…) o sexo é para novos (…), para mim não me está a 
influenciar nada não tenho preconceitos nem sinto que os outros os tenham 
em relação a mim, mas também não dava autoridade para que os tivessem. 
(M1) 
Reconhece nos outros, mas não 
em si, a influencia da sociedade na 
sexualidade pela crença de que o 
sexo é para os jovens.  
(…) houve ali uma temporada que claro começava a não ser a mesma coisa 
e eu “vou perguntar à médica o que é que ela acha que não me faz mal e 
que eu possa usar” mas para quê? Se eu ouço os outro homens casados 
(…) mulheres (…) a dizer que (…) têm relações uma vez por mês quando 
eu tenho (…) no mínimo todas as semanas (…) porque é que eu me vou 
estar a preocupar (…) tenho sempre evitado e até hoje ainda não comprei 
nada dessas coisas [estimulantes sexuais] (H1) 
Relatos da gestão da atividade 
sexual por outros casais influência 
positivamente aceitação da 
diminuição da frequência da 
própria atividade sexual e da 
opção por estimulantes sexuais.  
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Está errado [a crença da assexualidade dos idosos] (…) muita gente pensa 
que somos todos iguais (…) os nossos organismos são muito diferentes, 
uns dos outros (H2) 
Heterogeneidade dos idosos na 
vivencia da sexualidade  
(…) a minha vida é muito ocupada. E talvez por essa razão de ser uma 
vida muito ocupada e (…) problemas sabe que isto, o comercio dá-nos 
(…) e talvez por essa razão é que eu esteja a passar essa fase. (H3) 
Influência do estado social nas 
disfunções sexuais 
Era uma sociedade mais fechada, hoje é muito mais aberta, a sociedade de 
hoje é muito mais aberta (…) não há tabus (…) não há preconceitos (…) 
antigamente era muito mais preconceituosa (H4) 
Ausência de tabus na sociedade 
atual favorecem a vivencia da 
sexualidade  
Gestão e 
vivência da 
sexualidade 
na relação 
com o/a 
parceiro/a  
Narração da 
gestão e 
vivência da 
sexualidade 
com o 
parceiro e de 
como esta é 
influenciada 
pela relação 
entre ambos. 
Inclui a 
descrição de 
como a 
ausência de 
companheiro 
influencia/inf
luenciaria a 
gestão e 
vivência da 
sexualidade.  
Eu continuo a estar a gostar de estar bem a gostar de namorar a gostar de 
dançar a gostar de de fazer sexo com o meu marido e ter um bom parceiro, 
um bom amante, e amar a vida. (M1) 
Continuo gosto pela experiencia 
de atividade em conjunto e 
atividade sexual com o parceiro 
(…) enquanto eu acho que com a idade as pessoas se devem aproximar 
porque até precisam mais e para mim eu estou nessa fase continuo 
apaixonada (…) natural das pessoas é afastarem-se porque já não há nada 
em comum que se faça (…) ir dar um passeio não há, perdem-se pontos 
de interesse (…) havendo um afastamento pessoal também há físico 
emocional e também há logicamente sexual (M1) 
Posiciona-se no oposto do que 
considera o comum afastamento 
de experiencias e interesses entre 
o casal implica desinteresse 
emocional e sexual. O sexual 
relaciona-se com o emocional.  
(…) para mim a sexualidade tem o seu grande valor no companheirismo 
(…) hoje as pessoas têm outra visão (M1)  
Centra a sexualidade na relação 
com companheiro, o que não vê 
nos outros.  
ter um parceiro é ótimo (…) é como viver numa casa a gente já conhece 
os cantos à casa eu acho que ao estar com um parceiro que a gente ama e 
conhece ao longo da vida isso determina. (…) os dois formam mesmo uma 
pessoa (M1) 
Conhecimento mutuo favorece 
vivencia da sexualidade  
(…) o meu marido foi sempre ótimo nesse aspeto [sexualidade] nunca 
tivemos o mínimo dos problemas até hoje, não me posso queixar (…) 
agora (…) sexualmente até quase que pouco contacto temos mas temos 
uma amizade muito grande que nos une e isso não nos preocupa (…) foi 
tudo vivendo assim normalmente a pronto e estamos bem nesse aspeto. 
Muito bem. (M2) 
Diminuição do contacto sexual 
colmatado por sentimentos 
amizade. Diminuição da 
frequência da atividade sexual 
como normal do envelhecimento. 
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(…) gostamos um do outro que é o principal, não é? Eu acho que não me 
estava a ver a viver com o meu marido se não gostasse dele, agora nesta 
fase da vida como há muitos casais, penso que que estão por estar porque 
têm de estar, mas eu não eu continuo apaixonada pelo meu marido (…) 
tivemos muitas chatices, por outras coisas não é? Mas por esse aspeto foi 
sempre tivemos sempre muito respeito um pelo outro e foi sempre muito 
bem. (M2) 
Vida conjugal caracterizada pelo 
amor o que não vê noutros casais 
da mesma faixa etária  
Eu acho que sim [ter companheiro influência a vivencia da sexualidade] 
eu pelo menos (…) se não tivesse (…) não ia em busca de alguém (M2) 
Sexualidade experienciada com o 
par. 
para tomar a pilula só (…) quando casei tomei quatro meses mas (…) 
dava-me muitas dores no peito e eu então por iniciativa própria deixei de 
tomar (…) o que eu fazia era o ter cuidado (…) era o coito interrompido, 
por veze o preservativo também nunca gostamos disso (M2) 
Uso do preservativo decidido pelo 
casal. Toma da pílula é 
responsabilizada à mulher.  
(…) o meu marido também (…) toma medicação para tensão e isso (…) 
inibe um bocado (…) aquele desejo [sexual] (…) que tinha (…) ele está 
bem eu também estou bem. (...) havendo o aquele amor verdadeiro acho 
que isso que tapa qualquer buraco [ausência de relações sexuais] (M2)  
Influência da diminuição da libido 
do parceiro por situação de doença 
na vivencia da sexualidade. Sem 
interferência no bem-estar: visão 
romântica de uma sexualidade em 
que o amor colmata a ausência de 
atividade sexual. 
(…) depois que eu tive isto na mama ele mudou cem por cento, cem por 
cento ele ajudou-me tanto (…) esteve sempre ali cem por cento para mim 
(…) mesmo sem cabelo nunca senti (…) a menor rejeição da parte dele 
(…) pelo contrário. (M2) 
Melhoria da relação conjugal por 
situação de doença; alterações na 
imagem corporal com potencial 
influencia na relação.  
(…) não (…) me trouxe assim grandes problemas [o uso de lubrificante 
vaginal por situação de doença] porque talvez também tenha (…) uma 
relação amorosa boa e há compreensão (…) dos dois lados por isso não 
me trouxe assim graves problemas, nota-se perfeitamente que já não há a 
mesma disposição, mas as vezes costuma-se dizer dá-se mais pouco e bom 
do que muito e ruim (M3) 
Gestão de alterações na 
sexualidade conjugal por situação 
de doença de um dos parceiros se 
existir amor prévio. Diminuição 
da frequência de atividade sexual 
associada a maior qualidade.   
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(…) dou muito mais valor não só na questão do ato sexual em sim dou 
muito mais valor quando oo marido chega a casa e vê se nós estamos bem-
dispostas mal dispostas nos faz uma carícia, por exemplo o meu marido 
uma das coisas que tem é quando está a comer e a comida lhe está a saber 
bem passar-me o dedo na cara e fazer-me uma caricia isso para mim 
significa muito significa que está a dar valor aquilo que eu estou a fazer, 
é muito mais importante isso do que o ato sexual em si (…) (M3) 
Maior valorização da atenção e do 
reconhecimento que o parceiro dá 
as tarefas desempenhadas o que ao 
ato sexual  
(…) a sexualidade que se vive em casa não pode-se (…) conversar com 
outras pessoas, mas quer dizer há um mínimo de restrição aa que o casal 
tem (…) (M3) 
Filtragem da informação  
comunicada sobre as vivencias da 
sexualidade pelo casal  
(…) vamos nos mantendo naquela relação que a gente foi criando desde o 
tempo de com dezanove anos que eu tinha e o meu marido com vinte, vai-
se embora as coisas tivessem “modernado” (…) embora já não seja nada 
como pronto há quarenta anos atrás (…) (M4) 
(…) antigamente era nova (…) era capaz de ser mais rápido porque fazia 
mais vezes e agora já é capaz de demorar mais um bocadinho porque 
também já é um bocadinho com mais calma aproveitar mais um bocadinho 
do amor (…) (M4) 
Alteração da relação em 
simultâneo com a da atividade 
sexual acompanhada ao longo do 
envelhecimento  
(…) a gente se tem um parceiro certo isto é uma coisa confidencial que 
fica entre nós (…) é muito melhor, acho que estamos mais à vontade (M4) 
Parceiro fixo associado a 
confidencialidade e “à vontade” 
(…) ás vezes há aquela vontade da parte deles e não da nossa mas eu como 
mulher começo a pensar “(…) ele não tem culpa de eu não ter, oh vou 
tentar fazer um bocadinho de sacrifício” ele não tem culpa de a minha 
cabeça pensar noutras coisas na vida, por causa da crise (…) é a melhor 
maneira de a gente se entender já por isso vão quarenta e cinco anos com 
quatro de namoro (…) sou feliz à minha maneira (M4) 
Desejo sexual do parceiro 
sobrepõe-se à vontade própria. 
Atividade sexual como pilar da 
relação conjugal e resolução de 
conflitos.  
(…) vá o meu marido à minha frente que eu adoro o meu marido, adoro o 
meu, adoro o meu marido mesmo. Por muitas traquinices que ele me 
fizesse (…) pontos mais aflitos ele estava para me apoiar, por isso mas de 
qualquer maneira e por isso à minha maneira amo-o muito (M4) 
Amor associado à relação 
conjugal 
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Sim vestir-me, arranjar-me, preparar-me, acho que aa enganar-me a mim 
mesma (…) Mas não deixava, continuava a fazer as coisas que gosto (…) 
dar um passeio, eu gosto e não vou deixar (M4) 
Alteração da vivência da 
sexualidade com a perda de 
parceiro: foco na autoimagem e 
relações pessoais. 
ainda trabalho (…) tenho um horário de trabalho muito muito cedo (…) e 
agora não tanto porque tenho os netos pequenitos, e eles veem sempre aqui 
para a minha casa (…) fazíamos [relação sexual] à tarde prontos uma ou 
duas vezes por semana conforme (…) o nosso cansaço fazemos, não é? 
Uma vezinha por semana, não dou a vez a ninguém (M4) 
Influencia dos encargos com os 
netos e atividade laboral na 
frequência da atividade sexual. 
Continuo desejo sexual. 
(atividade sexual) para mim tomara eu que me deixassem em paz e 
sossego, o meu marido nunca me procurasse porque eu acho que aquilo 
ali não faz falta. Eu conheço e reconheço que faz falta entre o casal (…) 
Não quer dizer que eu não sentisse prazer (…) porque o meu marido 
procurar-me para mim era um sinal que gostava de mim (…) Mas que 
dissesse assim “aí eu sinto falta” não! E hoje menos (…) o meu marido 
também com oitenta anos. E além de tudo isso ele tem muito desgosto, 
porque como é diabético é impotente (…) o médico (…) tinha dado um 
medicamento para ele tomar, mas ele simplesmente nunca quis usar (M5) 
Ligação da atividade à 
conjugalidade; sexo por 
“obrigação”; anterior atitude pelo 
sexo reflete-se na perceção do 
mesmo na velhice. 
Disponibilidade do conjugue 
masculino para o sexo é mais 
importante. Não uso dos 
medicamentos para a impotência 
ligados a diminuição da 
masculinidade. 
Mantem-se a mesma relação nós dormimos juntos aa ele é muito carinhoso 
(…) e eu muitas vezes é natural que retraio-me, nunca ligo muito porque 
noto que ele fica desiludido com ele mesmo (…) sempre tivemos (…) uma 
conversa muito aberta sobre qualquer assunto (M5) 
Mantem-se expressão da 
sexualidade (valorização do 
carinho); dialogo auxilia na gestão 
das emoções por impotência 
sexual do conjugue masculino. 
Eu acho que se vivesse sozinha continuava sozinha (…) ainda como hoje 
vivo com o meu marido como dois irmãos praticamente, não temos sexo, 
temos carinho, muito amor entre os dois (…) (M5) 
Ausência de atividade sexual 
orienta para uma “relação de 
irmãos”; relevo dado ao amor e ao 
carinho. 
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(…) eu ajudo-o [ao marido] muito (…) neste momento outra coisa que me 
faz medo da da cirurgia é porque ele depende um pouco de mim (…) ele 
vai tomar banho eu vou pôr-lhe loçãozinha no corpo (…) como diabético 
tem que ter muito cuidado nos pés (…) e eu é que lhe trato dos pés (…) 
por creme no corpo, por a roupinha para ele vestir (…) reconheço que já 
não é uma criança, não é? Portanto eu tenho muito receio que ele (…) não 
se aguente (…) e ficar muito deprimido (…) o meu marido é muito 
distraído (risos) e olhe numa das vezes que eu fui operada (…) disse-me 
assim (…) “olha a torneira para a água quente para que lado é? É para 
esquerda ou para a direita?” (…) está a ver é assim é completamente 
distraído (…) é capaz de vestir umas calças (…) beges com umas meias 
castanhas (…) e eu tenho todos os dias que lhe fazer isso. Faço-lhe o 
pequeno-almoço, faço-lhe o lanche, faço sete refeições por dia portanto o 
meu marido ia estranhar muito se isso não acontecesse assim e depois não 
gosta de qualquer coisa é tudo tem de ser feito por mim (…) ele não quer 
comprar nada feito (M5) 
Papel de cuidadora do conjugue – 
teoria do cuidado. 
(…) o meu marido foi uma pessoa sempre fiel, como eu fui sempre fiel 
(…) para nós [o sexo] sim foi sempre uma prova de amor (M5) 
Atividade sexual relacionada com 
a fidelidade e o amor 
Embora nós nunca fossemos (…) muito espevitados (…) ao longo da vida, 
agora se calhar isso também faz com que a gente seja mais calmo do que 
deveria se calhar ser, não sei. Mas demo-nos sempre bem com isso fomos 
felizes, agora também somos felizes. Não fazemos muitas vezes sexo por 
ano (…) mas também não sentimos muita necessidade (M6) 
Gestão e vivencia sexual do casal 
ao longo da vida reflete-se numa 
fase mais tardia 
(…) substitui-se isso [sexo] por há uma certa afetividade (…) faz falta a 
paixão (…) porque depois também começa (…) tudo a ter (…) menos 
sabor, não é? Quer dizer a amizade existe, mas também faz falta assim 
mais qualquer coisa, mas olha não temos vontade, não é? (M6) 
A afetividade adquire maior 
importância, não colmata por 
completo a diminuição da 
atividade sexual, esta é incompleta 
se não tiver associada a paixão.  
(…) o homem (…) tem dificuldade na ereção, não é? (…) ás vezes 
consegue, mas com muito mais trabalho, e ás vezes até nem consegue (…) 
muitas vezes quer dizer a sexualidade pára um bocado, eu falo por mim 
Dificuldade em dialogar com o 
parceiro sobre disfunções sexuais 
(tabu? Diminuição do ser homem? 
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eu tenho muito problema (…) em questioná-lo porque tenho medo que 
seja por falta desse digamos dessa função vital da sexualidade (…) fique 
melindrado (M6) 
(…) Não temos grande apetite sexual agora, ainda somos novos (…) acho 
que podíamos ser um bocadinho melhor (M6) 
Previamente o dialogo conjugal já 
era diminuído). Origina não 
expressão de desejos ao 
companheiro.  
(vivencia da sexualidade sem parceiro) (…) poderia ter eu acho que sim 
poderia ter. 
(…) Por exemplo a masturbação era capaz eu acho que sim. 
Vivencia da sexualidade sem 
parceiros concebida através da 
masturbação 
(…) Ás vezes é capaz de me fazer um bocadinho de confusão o meu 
marido (…) ter perdido um bocadinho [a ereção] (…) a vida é assim e cada 
um tem os seus timings (M6) 
Gestão da diminuição da atividade 
sexual por disfunção do conjugue 
masculino  
Foi sempre o meu método, quando não quis ter filhos (…) achamos que 
aquilo nunca nos limitou (…) (M6) 
Escolha da contraceção pelo casal  
Acho que nesse campo desde que os dois estejam de acordo não há limites, 
não é? (…) há mais ao menos um limite, agora se um se negar a fazer 
qualquer coisa (…) tem direito a isso também (M6) 
Limites são dinâmicos e definidos 
pelo casal 
Na parte sexual eu hoje em dia ainda continuo a ter relações com a minha 
esposa (…) não é com a mesma assiduidade (…) Nunca tivemos 
problemas a mulher nunca se queixou, nunca lhe faltou nada, (…) nem na 
parte sexual nem na vida que levamos (…) (H1) 
Diminuição da frequência da 
atividade sexual. O bom 
desempenho do ato sexual é da 
responsabilidade do homem.  
Agora (…) perto dos oitenta (…) já não há aquela coisa mas também não 
há muitas vezes porque a própria esposa procura fugir a essa relação. Mas 
eu (…) no mínimo uma vez por semana a tenho relações com a minha 
esposa. (…) ela às vezes andava adoentada (…) ela também já tem setenta 
e oito anos, mas procuro ter relações uma vez por semana, tenho. Muito 
bom totalmente igual maravilhoso 
(…) ela é moderada e eu tento ser moderado (H1) 
Maior desejo sexual no conjugue 
masculino. Ligação da frequência 
da atividade sexual com o desejo 
sexual, a idade e estado de saúde 
da parceira. Cedências conjugais 
na gestão da atividade sexual. 
Eu francamente ainda agora com esta idade (…) se tivesse a infelicidade 
de ficar sem a minha mulher com certeza que não ficava parado (…) (H1) 
Disponibilidade para ter 
companheira em situação de 
viuvez, esta é associada aos mais 
jovens. 
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(…) com a minha esposa só mesmo quando ela está doente ou ou cansada 
de resto nós dormimos agarrado um ao outro (…) eu sinto que o incentivo 
acelera a vontade sexual porque quando a gente vê que a esposa vira as 
costas e não liga a gente começa a pensar um bocado e vira as costas 
também e tenta dormir (…) não sinto dificuldade nenhuma se houver da 
parte da esposa vontade (…) (H1) 
Expressão de afetos através do 
toque pela parceira permite 
desempenho sexual do parceiro. 
(…) hoje nós com esta idade precisamos mais do incentivo do carinho é 
isso que eu sinto (…) noutros tempos não, noutros tempos eu chegava a 
casa vinha da fábrica ela ainda estava a dormir e eu tinha que ter logo sexo 
(H1) 
Expressão dos afetos pela parceira 
é influente no desempenho sexual 
quando se é idoso. 
Eu já tive aí um período, acabou por passar passar e ao fim de um mês 
(…) a minha mulher andava com uma (…) coisa na urina, e eu também aí 
tive medo (…) dela e (…) de mim (…) podia ser alguma coisa que me 
infetasse a mim também, mas assim que (…) parou lá a infeção (…) tive 
dificuldade da primeira vez (H1) 
Influencia de situação de doença 
do conjugue na atividade sexual 
De oito em oito dias para mim neste momento é o ideal.  Mas se tiver que 
ser dia sim dia não também é. Mas já não, já não vou para aí porque não é 
só por mim, por mim às vezes é mais mas acontece que também tenho a 
minha esposa com setenta e oito anos e eu não sei até que ponto ela hoje 
já não é aquela pessoa que se entusiasme (…) No entanto nunca recusa-se 
se eu quiser. É essa a vantagem que ela tem (H1) 
Ajuste da atividade sexual: gestão 
do desejo de acordo com a idade e 
o desejo sexual da parceira.   
E a mim às vezes (…) incentiva-me à esposa e ela quer é dormir está assim 
meia adoentada e depois ela quer é dormir e eu também não quero forçar 
nem chatear a esposa porque ela quer é descansar porque ela trabalha 
muito durante o dia e isso às vezes é que evita de eu ter mais vezes relações 
sexuais (H1) 
Cansaço por atividades diárias da 
parceira influenciam frequência 
do ato sexual.  
(…) uma pessoa de novo como eu era casado (…) chegava do trabalho a 
casa (…) a mulher estava a dormir tinha que acordar que eu tinha que ter 
relações. De manha acordava se ela me acordasse eu tinha relações outra 
vez, eu era assim. É claro que com os anos vai diminuindo (…) mas o 
Gestão da atividade sexual entre 
casal tem maior influencia da 
parceira.   
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prazer existe (…) e peço a deus que pelo menos se mantenha assim até ao 
último dia (H1) 
(…) com esta idade continuo a viver com prazer a minha vida sexual com 
a esposa (…) se ela fosse uma mulher mais nova com certeza se calhar 
podia ser por um lado bom para a relação, não é? Incentivava mais (…) 
tenho uma mulher com setenta e oito anos (…) se eu quero quer se eu não 
quero ela também não (…) de longe a longe é capaz de virar para mim 
abraçar-me e eu até me sinto bem e tenho relações, mas de contrário não 
(…). Agora (…) já não é quando a gente quer é como dá, não é? A gente 
queria era a qualquer altura a qualquer hora, mas já não é, é quando agente 
está bem-disposto e é quando dá. (H1) 
Influencia da idade da parceira na 
atividade sexual. O parceiro é 
quem expressa maior desejo 
sexual.  
(…) ás vezes acontece esses quinze dias porque a mulher não está bem-
disposta ou vira-se para o outro lado e não liga nenhuma e a (…) gente já 
tem uma idade (…) e não quer estar (…) a aborrecer, vai fazer com que a 
mulher não se sinta bem e então está retraído, não é? Mas quando se atinge 
um certo ponto aí eu tenho relações senão não dá (…) ainda bem que 
encontrei uma mulher que pode até nem estar com vontade, mas nunca diz 
não, não é? Reage, mas nunca diz não, isso para mim é importante. (H1) 
 
Associação da frequência da 
atividade sexual a disponibilidade 
e idade da parceira. Desejo sexual 
da parceira perde importância.  
se a mulher (…) Acarinhar o marido é difícil se zangarem é difícil se 
chatearem. Eu (…) ás vezes chateava-me (…) com a esposa (…) Quando 
se deitava já estava à espera que eu fosse fazer as pazes com ela já estava 
a acarinhar-me e a agarrar-me e tínhamos relações e acabou.  
(…) ás vezes é isso que falta a muitos casais é (…) porque se zangam e 
ficam cada um para o seu lado (…) eu era ao contrário (…) E nós fazíamos 
as pazes sempre na cama, (…) a gente estávamos zangados agora de 
manhã estávamos bem.  
(…) não há um casal que seja feliz sem ter uma boa relação sexual.  
É o conselho que eu dou a um casal. A cama é a melhor amiga a melhor 
conselheira  (…) Agora senão resolvem os dois na cama também não há 
casamento que resista. Por isso eu sou feliz, já vou fazer para março 
sessenta anos de casado (…) (H1) 
Resolução de conflitos conjugais 
associada à atividade sexual. 
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Se for uma companheira que eu goste dela (…) como grande amiga (…) 
tem influencia na minha sexualidade, sou capaz de praticar sexo, em vez 
de demorar dez minutos ou vinte minutos a (…) ter sexo com essa senhora 
para nos masturbar eu tenho vinte minutos, não é? Tudo depende da 
companheira que estiver presente comigo (H2) 
Relação sexual dependente da 
afetividade para com a 
companheira. 
(…) quando me separei, eu sou divorciado, quando me separei por uma 
questão de sistema nervoso, (…) comecei a ter menos apetite digamos 
sexualmente e (…) quando tinha apetite não tinha, (…) vontade. (H3) 
Rutura conjugal associada a 
menor desejo sexual e a disfunção 
sexual 
(…) gente tendo [companheira] lembra, não tendo passa-nos ao lado que 
é o caso (…) que eu também estou a passar, não é? Se tivesse uma 
companheira talvez me puxasse mais a sexualidade, não tendo é naquela 
saio de trabalhar, chego a casa janto, tomo banho, cama, de manha 
levanto-me muito cedo seis horas da manhã, sete horas já estou no local 
de trabalho a trabalhar até às nove da noite (…) (H3) 
Presença de companheira estimula 
o ato sexual 
(…) a constante rotina também tem muita influencia no caso [expressão 
da sexualidade], não é?  
(…) um parceiro de longa data deixa de de ser (…) aquele apetite natural 
para ser uma coisa mais formal, não é? Nem sempre, nem sempre a pessoa 
está disposta porque entra naquela rotina (…) (H4) 
(…) todos aqueles que caem na rotina se acaba (…) todos os dias havia de 
haver uma certa mudanças nas (…) rotinas de um casal com mais de 
sessenta anos (H4) 
Ausência de novas formas de 
viver a sexualidade na relação 
conjugal implica diminuição do 
desejo sexual  
(…) se é uma pessoa que tem relações diariamente é totalmente diferente, 
porque tem uma companheira, está a ver um filme ou qualquer coisa, seja 
o que for não há aquela excitação (…) se for uma pessoa como eu 
[solteiro] há algo que o meu corpo pede. Olhar, não é? Vê, e chama 
atenção (H5) 
Ausência de companheira 
aumenta sensibilidade a estímulos 
(sexuais) externos  
(…) há mulheres que não são assim tão agitadas (…) Mas casam com a 
pessoa que gostam, não é? (…) há essa mesma pessoa que casou até gosta 
de sexo e cria conflitos (…) (H5) 
Divergências no desejo sexual 
contribuem para conflitos 
conjugais  
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Diferenças 
geracionais 
na gestão e 
vivência da 
sexualidade  
Perceção dos 
sujeitos de 
como os mais 
jovens vivem 
a sua 
sexualidade, 
e a diferença 
que existe 
entre esta e a 
vivencia da 
sexualidade 
por si e pelos 
seus pares.  
 
(…) a vida sexual deveria ter como suporte a vida afetiva com os afetos 
bem construídos tudo é possível (…) na atividade sexual (…) Eu sou uma 
pessoa apesar de tudo tradicional e que ainda continua a achar que a base 
(…) da vida sexual, da atividade sexual, tem muito a ver com os afetos, 
tem a ver com amizades bem construídas, amores bem construídos (…) 
Porque sexo por sexo para mim é pobre (….) vai passando, pode passar, 
mas sexo com amor nunca passa portanto eu sou dessa geração (…) (M1) 
Atividade sexual idealizada com 
afetos, visão dependente da 
geração.  
era tudo muito mais comedido [vivencia da sexualidade] (…) muito 
respeito e acho que as coisas saltaram muito do oito para o oitenta (…) eu 
imagino, porque eu (…) levo uma vida muito recatada (…) as pessoas hoje 
em dia tanto conhecem-se (…) têm logo relações (…) tratam o sexo com 
muita banalidade, coisa que nós nunca faríamos na na nessa altura (…) 
tínhamos muito mais respeito (…) pelo sexo (…) encaram talvez de uma 
maneira mais natural, não é?  
Atividade sexual antes 
relacionada ao amor e agora ao 
descompromisso.  Procura validar 
diferenças geracionais na vivencia 
da sexualidade.  
(…) é mais importante as caricias todo o envolvente, porque nesta idade 
acho que (…) o ato sexual é mais um complemento, enquanto nos jovens 
pronto o ato sexual tem (…) muito valor (…) a relação praticamente 
baseia-se nisso porque também as pessoas trabalham e correm e 
praticamente não têm disposição e (…) na nossa idade há muito mais 
tranquilidade há muito mais sossego ee também damos valor a (…) outras 
coisas que até ali não dávamos. (M3) 
Mudança de valores e 
disponibilidade influência 
diferenças geracionais na 
importância dada ao ato sexual.  
 
 
Aaa idade ajuda-nos a compreender muitas coisas e a viver as coisas 
muitas vezes de maneira diferente (M3) 
Influencia do fator idade 
(…) no meu tempo quando eu era nova era pior porque costumava-se a a 
dizer o homem mijava muitas vezes fora do penico e acho que a a 
juventude de agora não aceita estas coisas (M4) 
(…) no meu tempo o sexo era uma coisa com muito amor e muito respeito 
agora passam ao lado basicamente faz de conta que vão dar um recado e 
vão-se embora quando nós não fazíamos isso, levávamos aquilo muito a 
sério (M4) 
Infidelidade desassociada aos 
jovens (as mulheres não o 
permitem). 
Visão romântica da atividade 
sexual nos mais velhos. Jovens 
associados a múltiplos parceiros 
(risco). 
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(…) hoje eu reconheço que as mulheres são (…) mentes mais abertas (M5) Diferenças geracionais na 
disponibilidade da mulher para o 
diálogo sobre sexualidade 
(…) enquanto a minha mãe dizia-me “as raparigas têm que casar virgens, 
não deixes o teu marido tocar-te.” (…) a minha filha soube muito mais 
nova o que havia de fazer e o que não havia de fazer (…) que ter relações 
demasiado cedo o corpo não está preparado (…) minha filha quando tinha 
doze anos (…) já tinha os seios muito bem feitinhos e eu tive cuidado com 
as roupas que lhe vestia (…) comprei-lhe aa o primeiro soutien (…) fui 
sempre acompanhando (…) e expliquei-lhe, as primeiras vezes ela 
introduziu os pensos para a idade dela (…) e depois usou tampões (…) 
ficou com a mente mais aberta (…) do que nós raparigas da minha idade 
era escondido era vergonha (…) a pessoa não ia comprar uns pensos com 
eles na mão tinham que ser embrulhados para ninguém ver, era um 
esconder que eu acho que era mau. 
Diferenças geracionais na 
abordagem sobre a sexualidade 
que conduziram a uma maior 
abertura sobre a sexualidade. 
Vergonha inerente à menstruação.  
Acho que há liberdade a mais acho que as mulheres neste momento têm 
pouco recato (…) ter sexo é normal e tudo isso, mas acho que há uma 
idade para se começar e acho que devia haver um pouquinho mais de 
pudor não ficava nada mal.  
(…) devia haver mais pudor na mocidade, na juventude (…) acho que as 
raparigas são demasiado “despuderadas”  
(…) claro que eu já fiz isso, apesar que poucas vezes (…) ir na rua 
abraçado, aqui eu vejo todos os dias moças abraçadas aos rapazes (…) 
acho que um pouquinho mais de cuidado, mais de pudor é melhor (…) o 
que atrás era demasiado acho que agora está demasiado também (…), até 
por exemplo nós casávamos era para toda a vida. Hoje as mulheres não 
pensam assim (…) sei de um casal que casou-se e estava a dizer assim “aí 
senão me der bem eu separo-me” (M5) 
Maior liberdade na expressão da 
sexualidade, censura 
demonstração de afeto em público 
com vários pares: pudor enquanto 
forma de prevenir rutura “fácil” 
entre casais. 
(…) eu reparei quando estive no ginásio que (…) há muita rapariga (…) 
que se expõe de mais não precisava de se andar a mostrar tanto e a 
pavonear-se nua despida (M6) 
Maior exposição do corpo nu 
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(…) nos dias de hoje é muito diferente do que era antes, não é? Apesar de 
as mulheres terem libertadas (…) o sexo antes do casamento, a 
menstruação não tem nada haver com o que é hoje, não é? (M7) 
Diferenças geracionais na gestão e 
vivência do inicio da atividade 
sexual e menstruação 
(…) agora já nem tanto antigamente havia casais que tinham dez filhos 
doze filhos, agora não se vê agora é dois três dois três (H2) 
Acesso à contraceção e 
planeamento familiar 
Conceitos e 
significados 
atribuídos à 
sexualidade  
Descrição do 
que os 
sujeitos 
entendem por 
sexualidade e 
as dimensões 
que a mesma 
adquire na 
sua 
experiencia 
pessoal.   
[sexualidade é a] chama que existe que envolve paixão envolve amor e 
(...) é uma força atrativa entre duas pessoas que se amam (M1) 
Amor e paixão associada à 
vivencia da sexualidade. 
(…) sexualidade continua mas numa outra perspetiva. Faz-se menos sexo 
acaba por ser de qualidade, mas complementa-se muito com outra (…) 
atitude de sexualidade, na minha opinião que é a afetividade, o 
companheirismo (…). Embora se faça menos sexo há naturalmente uma 
tendência para fazer menos sexo, mas eu acho que é de melhor qualidade, 
porque nós também já estamos mais descontraídos (…) (M1) 
Experiencia da sexualidade altera-
se ao longo do envelhecimento: 
menor quantidade maior 
qualidade na atividade sexual; 
substituição pelos afetos.  
(…) se por um lado há mais paixão na parte inicial da vida que foi o que 
me aconteceu agora há mais amor é um amor mais consistente. há menos 
tabus as pessoas entregam-se porque (…) não há tempo a perder eu acho 
que estamos ali estamos vivos estamos a amar estamos muito muito 
estamos muito disponíveis eu acho que essa disponibilidade que a idade 
traz e grande sabedoria eu acho (M1) 
Paixão e amor intrínsecos à 
sexualidade adquirem dimensões 
conforme a idade. Aumento do 
amor pela maior disponibilidade, 
sabedoria, aproximação da morte.  
(…) o abraço é a mão é tudo faz parte do jogo da sexualidade tudo 
contribui para o prazer das pessoas e do casal (M1) 
Intimidades – (Sandberg, 2013) 
acho que (…) cada um deve viver a sua sexualidade independentemente 
um do outro eu vivo bem a minha o meu marido penso que vive bem a 
dele (riso), acho que cada qual vive a sua da melhor forma (M2) 
Sexualidade vivida de forma 
individual. 
(…) é preferível uma caricia uma ternura um beijo (…) do que 
propriamente o ato em si isso é um complemento da relação não é tudo 
(M3) 
Supervalorização de outras 
demonstrações de afeto sobre o 
ato sexual. 
(…) a sexualidade (…) não é só fazer amor para ter filhos (…) são 
momentos tão, tão ricos, tão ricos quando duas pessoas se entendem, 
independentemente de ser casal ou não (…) que deve ser vivido naquele 
Conceito de sexualidade centrado 
no contacto sexual, intimidade, 
para além do objetivo reprodutivo. 
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momento e não estarmos à espera que amanhã seja melhor ou que ontem 
foi pior não é? (…) não devemos de maneira nenhuma de (…) procurar 
razões para o que está a acontecer ou para o que não aconteceu, não, vive-
se o momento (…) e se os vivermos bem acho que todos eles são ricos 
(…) independentemente de serem fracassados, (…) são duas pessoas que 
se envolveram que (…) não conversaram, mas que estiveram juntas, mas 
que trocaram os seus corpos, mas que se acariciaram, mas que tudo isso é 
uma riqueza, não é? (M3) 
“adulthood. It is maintained not 
only by sexual intercourse but also 
by touching, stroking, patting, 
hugging, and kissing and 
emotionally by the sharing of joy, 
sorrow, affection, ideas, and 
values.” (Sharpe, 2004) 
(…) é o que todos os casais fazem, não é? Principalmente na minha idade 
porque a gente já vem de uma geração que não vem habituada a fazer 
certos tipos de coisas, não é? (M4) 
Sexualidade identificada como 
atividade sexual e esta ligada à 
conjugalidade, principalmente 
para quem é mais velho.  
[sexualidade] é uma palavra certa para a situação sexo (M5) Sexualidade limitada ao ato sexual 
(…) perda da sexualidade, da libido, não é? (…) é conforme as pessoas, 
por exemplo a minha mãe dizia-me que o meu pai aos oitenta anos estava 
em pleno uso (…) das suas faculdades (M6) 
No envelhecimento não é 
incontornável perda de desejo 
sexual; existem outros fatores 
individuais. 
Na parte sexual (…) acho que ainda (…) é um envelhecimento ainda muito 
pequenino (M6)  
Sexualidade envelhece 
Sexualidade (…) é enfim uma (…) das faculdades que nós temos na vida 
que nos dá um certo prazer, um certo bem-estar, uma certa felicidade, e 
temos que a exercer porque o organismo pede, não é? (…) E não é mal 
nenhum, é um bem, dentro do casal ou fora de um casal, cada um sabe de 
si, não é? (…) não é somente sexo, não é, será tudo o que rodeia, (…) e o 
que às vezes até estimula, não é? (M6) 
Prazer, bem-estar, felicidade são 
associadas à sexualidade. 
Necessidade biológicas. Vivência 
para além da conjugalidade. Foco 
não só no ato sexual.  
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(…) eu achava aqui há uns anos (…) que poderia sentir diferença em 
relação na sexualidade com a idade, para pior, mas não sinto (…) uma 
pessoa também quando tem os filhos e tudo o mais é muita canseira (…) 
agora até temos outra disponibilidade que não tínhamos (M7) 
(…) acho que há ali uma fase de muita preocupação, está a perceber? E 
que até interfere e (…) agora eu acho que até é melhor (M7) 
(…) Não se pode fazer comparações, pode haver pessoas que até numa 
determinada fase não tiveram e passaram a ter (…) disponibilidade mental 
é é importante (…) agora temos uma disponibilidade que que em outros 
momentos da vida não se tem e que isso é vantajoso (…) (M7)  
Quando era jovem associava ao 
envelhecimento mudanças 
negativas na sexualidade. 
Melhorias positivas na 
sexualidade com o 
envelhecimento relacionadas ao 
aumento da disponibilidade por 
emancipação dos filhos. 
Disponibilidade influência gestão 
e vivencia da sexualidade.  
(…) eu na parte sexual, é claro quem é que não gostava eu com a minha 
idade gostava de ser igual quando tinha vinte e um (…) Não isso não podia 
ser a idade avança (…) e nós ficamos mais calmos, mas pronto há 
construções diferentes muito diferentes. Há pessoas que são capazes de ter 
relações uma vez por mês eu não consigo (H1) 
Preferência pela gestão e vivencia 
sexual tida em jovem. A gestão da 
sexualidade varia individualmente 
conforme o envelhecimento.  
Mas com esta idade por aquilo que eu ouço às vezes pessoas (…) mesmo 
as de sessenta e cinquenta a dizerem que têm relações com a esposa uma 
vez por mês (H1) 
Diminuição da frequência sexual 
relacionada com a idade 
(…) não tenho uma mulher (…) que fosse dotada de ter muita vontade 
porque se tivesse com certeza que eu já tinha morrido porque eu também 
gosto não é? (…) podia acontecer era dar cabo da saúde (H1) 
Visão holística da sexualidade. 
Prejudicial para a saúde 
frequência de atividade sexual.  
(…) até hoje não precisei de nada nem viagras nem essas porcarias 
nenhumas, graças a deus não preciso nada disso com esta idade (H1) 
Uso de estimulantes sexuais 
associado ao idoso 
(…) como homem todos deviam de gostar de mulheres porque na 
realidade o sexo é assim mesmo (…) fico triste quando vejo um homem 
que se desvia desse caminho (…) mas temos que aceitar, é a natureza (H1) 
Visão heterossexual da 
sexualidade 
(…) há pessoas que a partir dos sessenta anos já só têm relações uma vez 
por mês (H1) 
Diminuição da frequência da 
atividade sexual  
(…) depois da terceira idade (…) mais cedo mais tarde todos os homens 
ressentem essa falta de (…) potencialidade, não é? Mas pronto mas 
também para isso também há tratamento, não é?.(H2) 
Decréscimo da capacidade sexual 
com o envelhecimento 
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A sexualidade (…) falha aos homens (…) a uns (…) mais cedo a outros 
mais tarde, não é? (…) sobre sexualidade eu (…) estou satisfeito comigo 
próprio, não é? (…) eu vou fazer setenta (…) e nove anos (…) e sou um 
homem ainda válido (H2) 
Associação de disfunções sexuais 
ao homem idoso 
Sexualidade faz parte de todos os nossos órgãos sexos de “sex”, não é? 
Sexualidade é nós (…) saber que vamos acompanhar uma amiga (…) que 
somos capazes de (…) finalizar (…) o nosso desejo (H2) 
Sexualidade ligada aos órgãos 
sexuais e reprodutivos e á 
capacidade para o ato sexual.  
(..) a nível de sexualidade eu era um homem ativo quatro cinco vezes por 
dia e agora uma por semana (H3) 
Diminuição da frequência da 
atividade sexual com o 
envelhecimento 
(…) sexualidade faz parte da vida (…) podemos viver mas isso faz parte 
da vida (…) não se retira só se não pudendo de resto, tendo problemas de 
saúde (…) (H3) 
Sexualidade intrínseca à vida é 
afetada por doenças. 
[sexualidade] Sim, sim para o bem-estar do ser humano (H3)  Importância da sexualidade para o 
bem-estar 
 (…) eu acho que a gente enquanto novos temos (…) uma vivencia 
[sexual] fora de série, (…) depois dos quarenta já começamos a amansar, 
como se costuma dizer a ficar mais relaxado nessas coisas, prontos já 
passou a minha fase, e é mesmo. (H3) 
Diminuição do interesse na 
atividade sexual com o 
envelhecimento 
(…) não havendo sexualidade a saúde não permanece (H3) Relação da sexualidade com o 
estado de saúde 
(…) penso eu que será mais derivado à parte psíquica do que propriamente 
motora. Não é, a gente com o passar dos anos sente-se mais cansado (…) 
e a sexualidade já não é aquilo que era há vinte anos atrás. (H4) 
Funções psicológicas têm maior 
influência na sexualidade; cansaço 
inerente ao envelhecimento 
contribui para perdas na 
sexualidade 
Há a sexualidade que a gente vai perdendo o interesse por ela, mas há 
outras que não (…) Mas penso que que a sexualidade está (…) mais ligada 
à parte mental do que à parte física. (H4) 
Várias formas de manifestação da 
sexualidade: relação com fatores 
psiquicos.  
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Sexualidade (…) no interesse e (…) vitalidade própria, são essas duas (…) 
distinções que eu faço. Porque nem sempre a gente chegando a 
determinada idade nunca está, previamente, disposto (…) a fazer 
determinadas coisas (…) (H4) 
Dois tipos de sexualidade: 
interesse e vitalidade; Idade 
determina experiencias de 
sexualidade 
Mesmo a nossa função biológica não predispõe a (…) que tenhamos a 
mesma vontade sexual de há vinte trinta anos atrás. (H4) 
Determinantes biológicos 
conferem aos idosos menor desejo 
sexual 
(…) ninguém é igual, (…) uns têm mais, mais líbido outros menos, isso 
depende, depende da cabeça de cada um (H4) 
Variabilidade individual do desejo 
sexual de acordo com fatores 
psicológicos 
(…) a gente para envelhecer tem que saber, se a gente se deixar 
“acomodar” “oh já estou velho (…) estou à espera que a morte pareça 
(…)”, isso a gente morre mais cedo (…) manter jovem, não na aparência, 
mas cá dentro, cá dentro da cabeça (H4) 
Os velhos só pensam na morte: 
idadismo (?) 
(…) Ativo em todos os aspetos não é só na sexualidade, porque isso, a 
sexualidade será no caso um complemento. Não é? Se a gente se mantiver 
ativo (…) no nosso corpo (…) na nossa vida, no (…) nosso dia a dia o 
resto vem por consequência (H4) 
Manter atividade (corpo e 
vivencias) ligada à possibilidade 
de experienciar a sexualidade  
(…) a sexualidade para mim eu (…) eu necessito mesmo (…) Sinto falta 
se não tiver relações, (…) O meu corpo é pede algo, (…) faz parte (…) do 
ser humano, é daquilo que eu sou, não é? Outros (…) nem querem nada 
disso não é? (H5) 
Sexualidade sinónimo de relações 
sexuais; não é essencial para 
todos, há quem não a vivencie.  
Papel dos 
meios de 
comunicação 
e informação 
na gestão e 
vivência da 
sexualidade 
 
 
Descrição do 
acesso e ação 
que os meios 
de 
comunicação 
e de 
informação 
têm na 
acho que sim, que ajuda bastante [o acesso à informação] (…) eu nunca 
tive eu olho para os livros ia desfolhando ia vendo (…) quando fiquei 
grávida da minha filha comprei um livro (…) ali que eu aprendi tudo (…) 
tinha as minhas (…) consultas de rotina tanto no privado como no público 
fui sempre acompanhada pelos médicos mas foi ali aquele livro que me 
deu tudo aprendi ali (…) muito gosto por acaso tenho naquele livro (…) 
coisa interessante que eu agora vejo é quando se tem um bebe no hospital 
veem para casa, por o que eu me apercebo (…) já trazem (…) papeis que 
dão ou alguma informação de como é que onde tratar dos bebes (…) eu 
Reconhece importância do acesso 
à informação. Atual maior 
acessibilidade à informação. 
Desinformação ligada ao medo e 
informação à segurança: na 
vivência da experiência da 
maternidade. 
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vivencia da 
sexualidade. 
não tive nada disso eu vim para casa os meus filhos tinham qualquer 
coisinha eu ficava apavorada porque não sabia (…) quanto mais 
informação tiverem melhor mais segurança dão (M2) 
(…) a informação não havia eu vi televisão a primeira vez quando estava 
a estudar em bragança com onze anos até ali não havia televisão, não é? 
Não havia televisão, não havia telefone havia cartas escritas mais nada, 
era a nossa comunicação eram as cartas escritas a partir de uma altura em 
que eu fui para bragança estudar então aí (…) virei para um outro mundo 
não é? (…) tinha televisão que na minha aldeia não existia. (M3) 
Televisão enquanto meio de 
informação. Acesso a informação 
facilitada pela a transição para o 
meio urbano.  
para poder falar com ela [filha], que eu só fiz a quarta classe (…) sem a 
magoar (…) sabendo-lhe explicar eu fui comprando uma enciclopédia 
(…) que começava a contar desde a conceção (…) até a altura de chegar á 
menstruação, o contacto entre o casal (M5) 
Escolaridade associada a 
competências para educar para a 
sexualidade; uso de livros para 
auxiliar na educação sexual dos 
filhos.  
(…) a gente está constantemente a ouvi-los [profissionais de saúde] na 
televisão 
(…) eu gosto da televisão (…) de ouvir gente a falar e médicos (…) gente 
válida (…) acho que em televisão agora presentemente dá muita 
informação às pessoas  
 Aqueles programas que se preocupam com a saúde pública eu acho que 
dão muita informação a quem a quiser tomar. 
(…) a gente encontra sempre o nosso caso ali a gente revê-se no que eles 
dizem (…) 
(…) há programas na televisão que, mesmo aqueles programas da manhã 
que são para as domésticas, lá levam os médicos (…) 
Para mim (…) sim também vou ouvindo (…) acho que para todas as 
pessoas lhe dá indicações maneiras de viver o problema (…) 
Por exemplo o dia dos namorados, aquela mulher que (…) vai a um 
programa da televisão, é pouco, então ela dá sugestões aos namorados (…) 
dá ideias para cada um viver como deseja e como acha que pode dar prazer 
(M6) 
Informação sobre sexualidade 
através dos meios de comunicação 
social: realça importância da 
credibilidade dos informadores, 
participação dos profissionais de 
saúde, informação fornecida é 
adaptável a cada caso. 
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Para mim não. Os profissionais de saúde que ouço na televisão, também 
os ouço e gosto de ouvir, mas nunca senti falta disso (M6) 
Sem necessidade de informação 
sobre sexualidade 
(…) a informação pode ajudar, mas como é tão fácil também se a pessoa 
quiser ou se precisar também é fácil rever e ver ali ou acolá (M7) 
 
Auxilio da informação disponível 
na resolução de questões de saúde 
sexual. Informação é acessível 
(sem necessidade de distribuir 
informação não solicitada) 
(…) eu acho que com uma pessoa que tenha a informação não precisa de 
(…) ir seja a quem for [médico de família] (…) se a pessoa tiver o mínimo 
de informação, que hoje há livros (…) dá na televisão (H5) 
Recurso aos meios de 
comunicação sobrepõe o 
profissional de saúde (médico de 
família) 
Papel da 
educação na 
gestão e 
vivência da 
sexualidade 
Descrição da 
ação que a 
educação 
(escolar/acad
émica) tem na 
gestão 
vivência da 
sexualidade. 
Como ir a uma aula (…) isso [abordagem da saúde sexual] deveria (…) 
estar dentro de um currículo escolar. (M1) 
Englobar educação sexual no 
currículo escolar  
Mesmo que entretanto [houve-se uma ausência do companheiro] (…) a 
sexualidade (…) não é só os afetos, a transmissão de valores o 
companheirismo a amizade (…) deveria ser quase obrigatório como ir à 
escola eee como há a universidade sénior porque não? E e sinto-me a 
vontade nesse sentido porque gosto de aprender gosto sempre de aprender 
todos os dias (M1) 
Educação sexual não exclusiva de 
quem tem companheiro. 
Universidade Sénior como local 
para educação sexual. 
Reconhecimento da educação 
sexual no ciclo vital.  
Estudei no liceu, virei para um outro mundo (…) tinha acesso a outro tipo 
de informação (M3) 
Formação escolar associada ao 
acesso à informação  
O fator de formação é incitante não quer dizer que seja determinante (…) 
porque nós vemos (…) pessoas com cultura muito acima da média e no 
entanto são como se diz na gíria uns bruta montes não é? (…) não querem 
falar (…) eles é que continuam a mandar (…) conheço gente muito bem 
formada e que são autênticos animais selvagens na questão de de 
sexualidade, e conheço gente muito humilde que recebendo informação é 
gente impecável com esposa, por isso não diz tudo a formação académica, 
portanto diz muito mais a formação moral, a maneira como nós como nós 
somos educados (…) (M3) 
Capacidade de diálogo conjugal 
(fator importante da sexualidade) 
dissociada da formação 
escolar/académica. Maior 
importância da formação moral.  
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(…) ele [marido] conta-me muitas vezes que quando tirou o curso de 
enfermagem (…) quando chegava à altura da sexualidade passava-se à 
frente. (…) Os próprios instrutores, os próprios professores (…) Não 
falavam. (…) sobre o sexo feminino se (…) estavam só homens (…) 
falava-se sobre o sexo masculino (M5) 
Ausência da sexualidade nos 
cursos relativos à saúde: contribui 
para a não abordagem da 
sexualidade pelos profissionais. 
Depois [a filha foi] para o liceu e sabe que no liceu já havia sexualidade 
na altura (M5) 
Introdução da sexualidade nas 
escolas 
Eu penso que nós podemos aprender sempre, porque não? (…) E vejo tanta 
informação a pessoa não acede a ela se não quiser (…) podemos todos 
aprender sempre, (…) não há idades (…) as pessoas devem estar abertas a 
novas experiencias e que isso não tem nada haver com a idade eu acho 
(M7) 
Importância da aprendizagem ao 
longo do ciclo vital. Informação é 
acessível.  
(…) há muita gente (…) que se diz intelectual, mas (…) falta-lhe a 
educação e a criação (…) a maneira de ser e respeitar os outros, falta a 
muita gente, falta a muitos doutores e engenheiros falta-lhe a educação e 
a maneira de ser e de respeitar os outros (…) (H1) 
(…) pode ser pela falta de educação (…) não teve um bom principio isso 
pode influenciar (…) tanto é na parte sexual na vida familiar (...) vejo (…) 
engenheiros e doutores, que fazem (…) uma vida que é uma vergonha e 
vejo tantos rapazes com (…) quarta classe e e o segundo lá do liceu são 
maravilhosos casais felizes (…) (H1) 
Eu tenho a minha prova, não é? Faço sessenta anos de casado, tenho sete 
filhos, tenho dez netos (…) E como vê eu tenho a quarta classe (…) (H1) 
Prevalência da educação familiar 
sobre a educação escolar ou 
académica na vivência sexual com 
a companheira. Relação da 
sexualidade com a felicidade 
conjugal e constituição de uma 
família.  
(…) eu acho que (…) nas aulas e até mesmo fazer organizações para dar 
lições sobre sexualidade que seria muito bom para os futuros (…) agora já 
estão a esclarecer mais aos alunos nas escolas, mas eu acho que ainda 
devia de haver mais aulas sobre isto (…) a partir de uma determinada 
idade, portanto a partir de quê? Dos dez anos, dos dez anos (H2) 
[Englobar os adultos] Os adultos também, há aí muito adulto (…) que não 
percebe nada de (…) praticar uma ato “sex” (…) são brutos (…) era muito 
importante explicar às pessoas que não é assim (H2) 
Importância da educação sexual 
na escola, mas também ao longo 
do ciclo vital. Prevenção de maus 
tratos na fase adulta.  
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Eu acho que sim, que a sexualidade que devia ser dada na escola (H3) Importância da educação sexual 
na escola  
A sexualidade deve ser uma coisa de cada, está dentro de cada um pensar 
(…) senão depois torna-se numa coisa obsoleta. (…) isto é uma coisa que 
devemos aprender [sexualidade], devemos ter os tópicos, devemos 
aprender alguma coisa. Mas depois cada um tem que aprender por si (H4) 
Só aprendendo é que a gente sabe como é (H4) 
Descoberta autónoma da 
sexualidade cruzada com 
aprendizagem prévia de algum 
conteúdo. 
(conhecimento sobre métodos contracetivos) (…) tudo tem que ter 
conhecimento (…) já devia ser de escola (H5) 
Educação sexual na escola  
Contexto, 
família e 
pares no 
conhecimento 
sobre 
questões de 
sexualidade 
Descrição de 
como o 
contexto, a 
família e os 
pares 
propiciaram/l
imitaram ao 
sujeito o 
acesso 
informações 
sobre 
questões de 
sexualidade 
ao longo do 
seu 
crescimento. 
 
(…) tenho que falar dos homens e do ambiente (…) bastante tradicionais 
onde o sexo não era falado e era quase um (...) pequeno ponto que existia 
nas pessoas, portanto aquele ponto quanto menos brilhasse e se deixasse 
escondido melhor (…) zonas mais aa fechadas onde os conceitos (…) 
eram escondidos, portanto os filhos desses casais ainda continuam a estar 
um bocadinho com esses tabus (…) a ser um bocadinho tradicionais e 
menos expressivos.  Para as filhas desses casais (…) também (…) mas os 
rapazes ainda pior, porque se calhar com as mães o facto de começarem a 
ter que falar da (…) menstruação (….) e do desenvolvimento dos seios se 
calhar era mais fácil porque (…) o pai normalmente não falava (…) o pai 
estava fora a mãe estava em casa, portanto (…) tinha mais esse contacto 
com as filhas, com os filhos não falava porque era homem era como se 
fosse o marido (…) com elas ia falando, mas pouco (M1) 
Ambiente educativo influencia as 
atitudes do homem face à 
sexualidade (partilha de tabus e 
menor expressividade afetiva). 
Diálogo sobre sexualidade entre 
os progenitores e os filho/(as 
reduzido e dependente da 
identificação de género: mães 
falam com as filhas pais fala com 
os filhos. Pai geralmente menos 
disponível para o diálogo sobre 
sexualidade além de ser costume a 
sua ausência.  
(…) a história, as tradições, os costumes, aa onde vivemos, de onde vimos, 
(…) tem importância [na abordagem da sexualidade] e depois também tem 
muito do espirito das pessoas (…) na minha casa falava-se pouco, mas o 
meu pai era uma pessoa extremamente aberta nesse sentido e era capaz de 
falar com naturalidade de algumas coisas que na altura era raro falar, falar 
de raparigas de minissaia (…) de aspetos apelativos da sexualidade (…) 
sem preconceitos (…) porque (…) com dezoito anos já vivia no porto (…) 
quando regressou à aldeia de certa maneira já ia um bocadinho mais aberto 
(…) E se calhar isso também nos veio a facilitar a nós filhas esta 
Ambiente rural e urbano 
influenciam abertura para dialogo 
sobre sexualidade. Conversa sobre 
sexualidade no contexto familiar 
onde se cresceu influencia 
abertura para diálogos sobre 
sexualidade na fase adulta. 
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tranquilidade em falar de sexo e em falar da vida, sexo faz parte da vida 
(…) Eu acho que tem realmente a ver com a família onde eu cresci. (M1) 
Eu tinha um pai muito autoritário (…) a minha vida era de casa para a 
escola da escola para casa nunca saia com o meu marido à noite, nunca, 
só depois de casada (…) acho que (…) tem muita influencia, os meus 
filhos de certeza que já não (…) foi tanto como eu porque tinham mais 
liberdade não é? (…) tiveram outros percursos um pouco mais liberais do 
que eu tive, embora pronto também eu sei que eles são pessoas assim mais 
ou menos direitas, (…) de certeza que (…) foram despertos para a 
sexualidade de uma maneira um pouco diferente da minha, penso eu (M2) 
Reconhecida influência do 
contexto familiar “liberdade” para 
vivenciar a sexualidade. Esta 
“liberdade” possibilita 
comportamentos sexuais de risco.  
 
(…) os meus pais nunca falaram comigo nada e eu também para ser franca 
nunca falei com os meus filhos (…) nunca vieram ter ao meu encontro 
(…) nunca tive assim muita abertura com eles nem eles comigo (…) com 
o pai creio que eles também não tiveram mas pronto na escola la se iam, 
penso eu (M2) 
Diálogos sobre sexualidade parte 
de pais e também dos filhos. Na 
ausência de diálogos com os pais 
sobre sexualidade e escola 
substitui.  
(…) eu cresci aa num ambiente da aldeia a onde nunca na vida se falava 
de sexualidade aquilo que se sabia eramos nós as miúdas que 
conversávamos umas com as outras a minha mãe nunca conversou comigo 
nada de nada (…) sai muito cedo de casa sai com onze anos para estudar 
aa tive outros contactos que as pessoas da aldeia não tinham, não é? (…) 
foi realmente a partir da altura em que eu comecei a sair de casa que eu 
comecei a tomar mais consciência da sexualidade porque em casa (…)  
não se falava de nada (…) tudo o que fosse relativo à mulher era cancelado 
(…) não fazia parte do contexto, os homens encontravam-se uns com os 
outros, nós as mulheres na aldeia praticamente não tínhamos voto na 
matéria (…) mas a sexualidade (…) nunca era falada (M3) 
Informação inicial sobre 
sexualidade através dos pares. 
Mudança da ruralidade ponto de 
aumento de conhecimento sobre 
sexualidade (maior 
disponibilidade de informação). 
Maiores diálogos sobre 
sexualidade no masculino.  
(…) se nós somos educados na (…) brusquidão, nos conflitos, a pessoa 
torna-se muito mais conflituosa depois de adulto (…) eu fui educada numa 
paz, não é? Apesar de não ter informação dos meus pais e isso tudo, mas 
fui educada muito calmamente os meus pais não, nunca discutiam um com 
o outro, se tinha problemas eram os dois que os resolviam nunca, e eu 
Influência da formação moral e 
educação (ambiente familiar) 
condiciona vivencia na fase 
adulta.  
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penso que isso nos traz outra (…) paz também de espirito, para depois nós 
pessoas adultas (…) (M3) 
(…) [mãe] escondia-me tudo (…) eu hoje não escondo dos meus filhos 
(…) tenho uma filha com quarenta e quatro anos (…) nunca falou nada 
sobre isso [sexualidade] à minha beira nem eu, mas tenho um filho com 
vinte e quatro a minha nora com vinte e seis e tenho uma filha com trinta 
e seis não me escondem nada (…) falam abertamente à minha beira (…) 
(M4) 
Diálogo da mãe sobre sexualidade 
mais frequente nas gerações mais 
jovens. 
(…) eu tinha muitas (…) vizinhas mais velhas do que eu (…) E com 
qualquer problema eu falava com essas vizinhas (…) elas explicavam-me 
e eu ia crescendo à maneira daquilo que as minhas colegas me explicavam 
(…) (M4) 
Partilha de informações sobre 
sexualidade entre pares 
(…) fui muito influenciada pela educação que veio da minha mãe (…) 
embora eu vivesse com (…) o meu pai e os meus três tios e o avô nunca 
ninguém me falava, (…) [sobre] sexo não se falava (…) E das poucas 
vezes que se falava era sempre com a ideia é pecado é pecado é pecado. 
Nem sequer sabia o que era (…) (M5) 
Ligação da atividade sexual ao 
pecado omite o diálogo sobre a 
mesma. 
 
(…) mas como eu trabalhava num atelier, tinha muitas raparigas, eu sei 
que me levantei da minha cadeira para ir à casa de banho e quando cheguei 
a mestre disse-me assim “anda cá” (…) e foi à saia puxou-me a saia deu-
me assim uns pontos (…) eu olhei para a almofada da minha cadeira ficava 
a almofada toda suja (…) E eu claro o que eu já sabia, não que eu tivesse 
sido ensinada, mas porque eu na conversa com colegas (…) havia 
solteiras, havia casadas (…) cheguei a casa (…) a minha mãe (…) deu-me 
(…) umas toalhinhas de felpo (…) e fui trabalhar, ficou por aí. (…) não 
me lembra se se falei depois com a minha mãe, irmãs se foi a própria 
mestre (…) se as próprias colegas que me ee ensinaram que o que é que 
se passava (…) quando a minha irmã aconteceu a mesma coisa (…) fui eu 
que lhe expliquei (…)  
Os pares (mais velhos) são a maior 
fonte de informação partilha de 
experiencias.  
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(…) mais tarde a minha mãe comecei aa rapazes que me procuravam e ela 
“(…) não te deixes tocar olha porque é pecado” (…) portanto eu casei-me 
virgem (…) depois três semanas talvez e comecei a ficar muito mal 
disposta (…) imagine a minha inocência menina, não pensar que podia ter 
engravidado, mas senhora para mim aquilo era uma má disposição (M5) 
Diálogo sobre sexualidade 
enquanto pecado: assegura 
virgindade até ao casamento. Não 
reconhecimento de sinais de 
gravidez associado à ausência de 
diálogos sobre sexualidade. 
(…) talvez da educação que eu levei, eu não preciso, o sexo nunca me fez 
falta (M5) 
Educação familiar contribui para 
atitude face ao sexo 
Ele [marido] também cresceu com um pai que morreu ainda era novo, mas 
(…) não falava quase com os filhos (M5) 
Progenitor do mesmo género é o 
responsabilizado pelos diálogos 
sobre sexualidade 
(…) o meu marido queixava-se que eu era um bocadinho fria, foi da 
maneira que fui habituada (M5) 
Influência do contexto de 
crescimento na expressão da 
sexualidade (afectividade) 
(…) pensando em mim era uma família muito não se falava nada disso 
(…) nós ao saber por nós às vezes sabíamos a coisa da maneira errada, não 
é?  
Omissão do diálogo sobre 
sexualidade, pode conduzir a 
apreensão de informação errada.  
Com as minhas filhas eu falo abertamente, se, elas nunca me põe questões 
porque elas resolvem lá as questões delas, é raro (…) eu acho que agora 
as raparigas também têm muitas coisas à sua disposição bibliografia (M6) 
Maior acessibilidade a informação 
pode inibir diálogos sobre 
sexualidade.  
(…) falar na sexualidade sempre falamos à vontade (…) o meu marido 
nunca foi daqueles que se expunha muito sobre as filhas, resguardava-se, 
se elas entravam na casa banho (…) não se gostava de expor e eu também 
não (…) (M6)  
Em casa falou-se sempre de tudo nunca foi ocultado nada (M6) 
Diálogo familiar sobre 
sexualidade; sem exposição do 
corpo nu em ambiente familiar. 
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(…) na minha altura quando (…) estudei (…) hà cinquenta anos, mas 
mesmo nós alunas do colégio, e falava-se (…) as superioras também 
falavam (…) eu era de uma família simples, mas (…) as minhas colegas 
que eram muito instruídas vinham de famílias com (…) cultura (…) eu 
acho que até lucrei com elas (…) (M6) 
(…) em casa ninguém falava sobre essas coisas, quando eu fiquei 
menstruada, a minha mãe, veja só o caso, passou a dizer “ah estás muito 
doente” (risos), mas eu já sabia que não era nada doença (…) no colégio 
tinha havido outras assim (…) Mas depois no colégio (…) trocávamos as 
nossas experiencias (M6) 
Importância da troca de 
informações sobre sexualidade 
entre pares e educadores, colmata 
ausência de diálogos sobre 
sexualidade em contexto familiar. 
(…) só tive raparigas (…) houve sempre alguma abertura, não uma 
abertura total (…) se calhar da parte delas (…) tentei em certos momentos 
pronto abrir-me e conversar (…) se calhar isso influenciou alguma coisa 
(…) Mas nós, apesar de muita amizade e tudo nunca havia esse tipo de 
abertura (…) mas eu penso que sim que é útil, foi útil para as minha filhas 
certamente (…) (M7) 
Utilidade do diálogo tido com as 
progenitora sobre sexualidade. 
(…) a minha mãe (…) falava da vida dela era, é uma pessoa aberta (…) 
claro é uma pessoa que não tinha instrução (…) é aberta, mas claro nunca 
houve aquelas conversas francas isso não. Conversava da primeira noite 
(…) que nunca (…) teve relações antes do casamento (…) (M7)  
Instrução ligada à capacidade de 
dialogar sobre sexualidade. 
Transmissão da ideia da atividade 
sexual ligada ao casamento. 
(…) Eu acho que é importante a abertura (…) de pais para filhos. Eu é 
como digo só não tive rapazes não posso falar, não é? Mas com as meninas 
eu acho que é importante (…) (M7) 
Diferenças de género na 
importância do diálogo familiar 
sobre sexualidade 
(…) eu com o meu falecido pai e a minha falecida mãe (…) nem falávamos 
nisso [sexualidade] (…) (H1) 
Sem diálogo família sobre 
sexualidade.  
(…) tínhamos um horário para entrar em casa à meia noite (…) Eramos 
livres a partir dos dezassete anos a vida sexual começou a desenvolver 
(…) As raparigas namoravam à porta de casa não iam para lado nenhum, 
não é? Os rapazes iam à vida deles e as raparigas se queriam ir para um 
cinema ou qualquer coisa à noite (…) depois das onze, ia com um irmão 
(…) era assim o meu falecido pai (…) Os rapazes iam a vida deles tinham 
Contexto familiar orienta 
atividades de lazer/ saídas de casa 
e consequentemente gestão e 
vivencias da sexualidade de 
acordo com o género (facilidade 
para o género masculino). Decisão 
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dezassete dezoito anos e iam passear uns com os outros para cantar o fado 
para o monte, como a gente ia, e meter umas caveiras em cima dos muros 
a pegar com as moças quando vinham a passar (…) (H1) 
cabia ao pai. Contactos com o 
sexo oposto era dificultado para as 
raparigas.  
Era gente [pai e mãe] muito atrasada tinham vergonha de falarem (…) 
qualquer órgão que a gente tivesse um sintoma qualquer, mas que fosse de 
um órgão sexual a gente também tinha vergonha de dizer aos pais (H2) 
Vergonha sobre as questões 
relativas à sexualidade.  
 
(…) antigamente (…) a minha vida em novo foi muito foi muito castigada 
(…) vivemos sempre pobres (…) é por isso que a vida nessa altura não 
ajudava a mesmo a explicar qualquer coisa sobre sexualidade, não é? 
Então eu a minha sexualidade eu descobria por mim próprio (H2) 
Contexto de pobreza dificultava 
diálogos. Autodescoberta da 
sexualidade.  
(…) uma rapariga (…) a idade foi avançando ela fez os (…) catorze e veio-
lhe a menstruação quando ela estava com nós todos, ela começou aos 
gritos ela começou aos gritos, porquê? Porque os pais nunca lhe deram 
uma explicação de que quando tivesse determinada idade ia (…) se 
transformar em numa mulher (…) completa e (…) partir daí tinha que ter 
muito cuidado com ela própria, nunca disseram nada e ela começou aos 
gritos a berrar, chamou-se a ambulância e (…) não era nada (H2) 
Ausência de diálogos sobre 
sexualidade origina 
desconhecimento sobre o sistema 
reprodutivo (menstruação). 
 (…) depende da conversa, (…) do diálogo. Há coisas que prontos entre 
um casal que não deve ser divulgado. Portanto acho que deve ficar entre 
eles, entre quatro paredes como se costuma a dizer. Agora há aspeto de 
sexualidade de formar os filhos como deve fazer como não deve (…) (H3) 
Diálogo com os filhos sobre 
sexualidade com preservação da 
“intimidade” do casal; prevenção 
de comportamentos de risco 
Mais exemplos do que influências. Portanto se tiver um bom exemplo de 
um bom (…) ambiente familiar (…) os filhos notem que a vida (…) dos 
pais vai indo bem também vai influência futuramente a vida deles (H4) 
Diálogo familiar sobre 
sexualidade adquire menor 
importância em relação aos 
exemplos de relacionamento 
dados pelos pais 
[Pais] Eram muito preconceituosos. Havia muito preconceito na altura e 
ninguém falava nada (…) há cinquenta anos atrás era muito diferente 
daquilo que é hoje. Não tem nada haver, há cinquenta anos não se falava 
era proibido (H4) 
Antigamente diálogos sobre 
sexualidade eram proibidos  
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(…) no meu tempo, (…) aprendia-se mais [sobre sexualidade] fora de casa 
do que em casa (H4) 
(…) Na escola, rua no (…) dia-a-dia, no trabalho, tudo isso aprende-se 
muito mais muito mais do que me casa, penso eu que com certeza ainda 
hoje a grande maioria das pessoas ainda será assim (H4) 
Contextos escolares, de trabalho, 
comunitários e ação dos pares 
adquirem maior influência do que 
o familiar nos conhecimentos 
sobre sexualidade. 
Sim falávamos de vez em quanto, então, falávamos “olha nunca mais 
casas e não sei quê” aquelas assim aquelas coisas, não é? Faz parte o que 
é que quer dizer, vai viver com uma pessoa só por viver, não é? (H5) 
Diálogos sobre sexualidade em 
família focados na relação 
conjugal futura 
Gestão e 
vivência da 
sexualidade 
segundo os 
estilos de vida  
Descrição de 
como estilos 
de vida 
adotados têm 
influência na 
vivência da 
sexualidade. 
(…) a vivência da sexualidade aa muitas vezes é perturbada (…) com as 
drogas (…) a bebida (…) o stress (M3) 
Estilos de vida exercem influencia 
sobre a sexualidade  
(…) todo aquele homem que não fuma tem mais possibilidade de ter 
sexualidade até mais tarde (…) todo aquele homem que não (…) bebe 
bebidas alcoólicas tem muito mais (…) capacidade para essa sexualidade 
durar muito mais tempo e tudo isto são fatores na vida  que afetam, o trato 
que nós damos em novos ao corpo mais tarde vem-se a refletir ou para o 
bem ou para o mal depende da vida que fizermos anteriormente, não é? 
(H2) 
Ligação do ser sexualmente ativo 
com os estilos de vida saudáveis 
 (…) estou quase como o médico me disse acho que [a disfunção sexual] 
é psicológico e cansado do modo de vida que eu levo, não é? Cansado do 
modo de vida que eu levo. Muito excesso de trabalho, eu levo para isso. 
(H3) 
Carga laboral excessiva 
relacionada com disfunção sexual 
Experiências 
de abordagem 
da saúde 
sexual nas 
práticas de 
profissionais 
de saúde 
Descrição e 
perceções das 
experiências 
vividas sobre 
a abordagem 
da saúde 
sexual pelos 
profissionais 
de saúde. 
(…) eu tento prevenir-me bastante em relação á maioria das doenças, (…) 
não sou muito de ir a médico mas, o meu marido se for necessário já não 
é a primeira nem a segunda vez que ele se aconselha em relação a 
determinados aspetos, mesmo relacionados com o sexo eu (…) não tive 
assim grande necessidade se calhar mas falo com naturalidade com o 
médico (…) mesmo com o ginecologista, aconselha-me, olha-me, 
aconselha-me (…) um determinado medicamento (…) para ajudar na 
componente sexual e aceito (…) Embora eu ache que se fala pouco, os 
casais ainda da minha idade têm muito pouca abertura nesse sentido. (…) 
Abordagem da saúde sexual 
relacionada com comportamento 
preventivos. Identifica mais o 
parceiro como o que mais 
necessita de aconselhamento 
médico. Tem como referencia o 
ginecologista. Reconhece nos seus 
pares a dificuldade em abordarem 
a saúde sexual, mas não em si.  
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Inclui as 
situações em 
que a 
abordagem é 
inexistente e 
as perceções 
sobre as 
mesmas. 
nós de certa maneira temos ainda um bocadinho de tabus em falar do sexo, 
da atividade sexual com os médicos. (M1) 
Nunca tive ninguém que me interpelasse como enfermeiro, só médicos 
realmente, quando vou ao ginecologista tenho a pessoa antes que me 
pergunta se está tudo bem (…) (M1) 
Experiencia de abordagem da 
saúde sexual pelo ginecologista 
nunca tive assim nenhum problema grave a não ser agora isto da mama e 
eu fazia só aquelas consultas de rotina nunca me faziam assim perguntas 
e eu também nunca fazia porque achava tudo tão natural (M2) 
Ausência de dialogo sobre saúde 
sexual por falta de necessidade: 
gestão e vivencia “natural” da 
sexualidade. 
(...) desde que casei fui sempre seguida pela pela ginecologista de inicio 
não porque não havia aquela coisa muito de ginecologia a não ser quando 
fiquei grávida (M2) 
Referencia o ginecologista n a 
saúde sexual. 
(…) o médico de família tenho, mas eu geralmente vou ao privado (…) 
nunca abordei esse tema com o médico de família (…) (M2) 
O médico de família não é 
referencia para a saúde sexual: 
importância da sensibilização para 
o uso dos cuidados primários 
a médica muitas vezes dizia para eu tomar a pilula ou até para (…) 
introduzir um (…) aparelho (…) mas eu nunca quis (M2) 
Médica de família aconselha sobre 
contraceção  
(…) já consultei um andrologista (…) não pela minha causa mas pela do 
meu marido. Porque ele teve um problema de saúde e que chegou a uma 
altura em que (…) ele tinha uma disfunção eréctil e já contactei um 
urologista fui com ele e ele aliás quis que fosse com ele, fomos os dois 
conversamos os dois o que tínhamos a conversar com o médico sem 
qualquer tipo de problemas.(M3) 
Consulta de andrologista por 
disfunção eréctil do parceiro: 
conjugue opta por abordar em 
conjunto as questões de saúde 
sexual. 
(…) tive uma altura muito má (…) Não é em termos de marido e mulher, 
era comigo própria pronto e perguntei à minha médica, (…) se não havia 
qualquer medicamento que me pudesse ajudar, e ela disse que não (…) 
que com a idade que isso [atividade sexual] ia acabando (…) pois claro 
que eu confio porque eles é que são os entendidos nessas coisas não sou 
eu. (M4) 
 
Fatores externos afetam a 
sexualidade. Médica de família 
profissional de referencia para a 
saúde sexual. Desconhecimento 
médico de terapêuticas 
medicamentosas. Médica parece 
partilhar da crença de que idosos 
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são assexuados. Confiança nos 
conhecimentos da médica. 
(…) achei que [a médica de família] deu a entender que (…) eu já estava 
a ficar velha para essas coisas, (…) eu costumo saber isso não tem idade 
(…) (M4) 
Idadismo na medicina. 
Desconhecimento da possivel 
continuidade da atividade sexual 
(…) o senhor [médico] esteve-me a examinar e depois disse assim ao meu 
marido “olha lá quando é que vocês se casam?” (…) e eu disse “ó senhor 
doutor nós já nos casamos” “aí já, então vou dar uma boa noticia a menina 
está grávida” (…) depois passei a ser seguida pelo médico e por uma 
parteira (…) continuei (…) vindo a maternidade com uma infeção, porque 
(…) agora isso reconheço que temos muito cuidado, enquanto na ocasião 
em que o impulso se me tinham dado um golpezinho, não, assim rasguei 
quase até ao ânus. E tenho uma costura enorme ainda hoje de vez em 
quando me dói. Só que passado um tempo comecei a ter muito corrimento 
(…) amarelo que me doía muito (…) a ter relações. E fui a uma médica 
ginecologista e ela fez-me o exame disse-me que eu estava com uma ferida 
no útero (…) que foi tratada (…) no meu médico particular (…) Passado 
alguns anos (…) vinha-me a menstruação andava sempre cheia de dores 
nas costas (…) (M5) 
(…) era médico particular (…) estava com muita tosse que eu constipei-
me muito e eu assim ”aí o que mais me aborrece disto senhor doutor é que 
eu ao tossir aa fico toda molhada perco urina”, e ele disse “(…) tem que ir 
a um ginecologista”. Fui a um ginecologista (M5) 
Gravidez exclusiva no casamento. 
Referencia num primeiro 
momento um sistema privado de 
saúde junto do médico de clinica 
geral, orientação posterior para a 
especialidade (ginecologia).    
Mas o meu P1 [marido] sempre abriu-se mais com o médico [sobre 
questões da sexualidade] (M5) 
Reconhecimento do médico no 
diálogo sobre sexualidade mais 
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intenso e exclusivo quando 
situação de impotência? 
(…) antes de me casar fui ao médico, e fiz análises quis saber, eu e o meu 
marido fizemos análises a ver se estávamos ambos de saúde (…) no caso 
que nos queríamos ter filhos, portanto a intenção disso foi casarmos tem 
que ter filhos (…) o médico ficou muito admirado porque quase ninguém 
queria fazer isso. E acho que isso faz parte da saúde sexual (…) (M5) 
Maior sensibilização para o 
rastreio por conjugue se 
profissional de saúde 
Por exemplo se fosse uma questão realmente de fundo que me tornasse 
infeliz a mim e ao meu marido, mas eu (…) não vejo necessidade. (M6) 
Abordagem da saúde sexual 
concebida se necessidade.  
(…) a primeira foi uma médica quando (…) andava para ter a minha 
primeira afilha tinha uma médica aqui (…) e ela perguntou-me o método 
que eu usava para (…) não ter [filhos] e então nessa altura eu usava o 
preservativo e ela disse (…) “mas isso, o contato não é bem feito e tal e 
sente-se feliz com isso?”, nunca mais me esquece isso e eu (…) sentia-me 
perfeitamente (…) relativamente ao preservativo ela não gostava muito 
(M6) 
(…) Era uma rapariga nova, era uma médica nova era (M6) 
Aconselhamento da contraceção 
pelo profissional de saúde: balizar 
abordagem?  
(local para abordar questões de saúde sexual) Vejo o ginecologista. Preferência pela especialidade.  
O ginecologista questiona [sobre saúde sexual] (…) Ela às vezes pergunta 
“está tudo bem?” (M7) 
Especialista toma a iniciativa de 
abordar a ss  
(abordagem da ss com o conjugue) Não, não, porque eu normalmente vou 
sozinha ao ginecologista, não. (M7) 
Adaptar possível abordagem 
conjugal relação conjugal prévia 
Eu acho que muita coisa [questões de saúde sexual] se pode resolver a 
dois. É o que eu acho (M7) 
A maioria das questões de saúde 
sexual são resolvidas pelo casal 
sem abordagem do profissional 
(…) o meu médico antigamente (…) também me dizia “É fácil tu não 
apanhares nada, é tu teres o sangue (…) tão bom, tão forte que nada te 
pega” (H1) 
Influência da ação dos 
profissionais no comportamento 
(…) ano passado fiz um exame à próstata (…) o médico era um senhor já 
dos seus sessenta anos (…) “é pá já esta vazio você tem uma próstata de 
um menino de quarenta e cinco anos, você está preocupado?,” “é pá não 
Papel da médica de família nos 
rastreios e de promoção da saúde 
sexual.  
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estou nada preocupado a médica é que achou que eu devia vir fazer, pela 
idade, não é?” (H1) 
(…) graças a deus estou aqui saudável, com análises (…) ao HIV ainda o 
ano passado, foi há dois anos, a médica “não era melhor, sempre era mais 
saudável” (…) “eu não tenho problemas até porque eu sou casado (…) 
“também se tivesse alguma coisa tinha de ter cuidado” (H1) 
Papel do médico no rastreio e 
prevenção de IST´s Evolução 
histórica: formação profissional.  
Eu à minha médica nunca lhe falei, felizmente também como lhe digo 
tenho tido saúde. A falei ano passado porque (…) acordava muitas vezes 
de noite e com vontade de urinar  
A médica de família “pode não ser nada mas de qualquer maneira vamos 
fazer exame à próstata”. (…) Então ela mandou-me fazer o a o exame à 
próstata acontece que eu fui fazer ao I, o médico um senhor de idade (…) 
não havia problemas com a próstata diz ele, mas podia ser era um alarme 
(H1) 
(…) nunca fiz outras questões, nem de preguntar se usava isto ou aquilo 
para ter mais prazer, nunca pedi nada à médica de família (H1) 
Médica de família é tida como 
referência; não reconhecida na 
abordagem da saúde sexual apesar 
de a promover através do rastreio 
à próstata. 
Eu tive um médico ainda era muito novo os meus vinte e tais (…) ele era 
um senhor de idade (…) eu disse “oh senhor doutor eu nunca usei nada 
nunca me protegi de mulher nenhuma, mesmo destas mulheres da vida 
nunca me protegi nada graças a Deus nunca apanhei nada” (…) diz ele 
“tens, por um lado tens tido sorte por outro lado tens o sangue muita bom 
que nada se pega a ele” (H1) 
Evolução das orientações e 
formação médica na saúde sexual. 
(…) eu comecei a ser naturista, aos trinta anos  
(…) o meu médico de sexualidade sou eu, quando tenho uma infeção ou 
isto ou aquilo sou eu que a trato com os meus produtos naturais. 
(…) tenho o médico de família, não é? Mas é raro eu ir uma vez no ano se 
for ao médico ao médico de família. (H2) 
Uso da medicina alternativa para 
tratamento e promoção da saúde 
sexual. Médico não é referência 
para questões de saúde.  
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(…) para mim acho que não tem grande interesse porque eu sei aquilo que 
devo tomar quando tenho qualquer problema, não é? (…) sou um 
balconista (…) estou preparado para isto já tenho vinte e cinco anos disto, 
não é? (…) eu fui acompanhado por vários médicos, naturistas, não é? 
(H2) 
A medicina tradicional pode ser 
um outro recurso para abordar a 
saúde sexual: implicações? 
E eu fui à minha médica de família e queixei-me que não tinha ejaculação 
e então ela mandou-me para o hospital fazer o exame ao especialista e ele 
observou-me disse que podia ser o sistema nervoso, que à priori não tinha 
(…) problemas (H3) 
Poderia ser aa psicológico o certo é que continua na mesma, portanto 
marcamos consulta para fazer análises e nunca mais me chamaram, pura 
e simplesmente nunca mais me chamaram, isto já para aí à cinco anos e 
nunca mais me chamaram (H3) 
Médico de família enquanto 
primeira linha de intervenção que 
estabelece comunicação com os 
cuidados especializados na saúde 
sexual. Importância do continuo 
envolvimento nos cuidados 
primários. 
Não, nunca tive e nunca perguntei nada, nem, nem ao médico de família 
perguntei nada, nunca tive (H5) 
Já não vou ao médico há bastante tempo tenho que ir, já não vou para aí à 
dois, três anos, deixo andar eu é assim, sinto-me bem (…)  
Nós somos próprios médicos, eu sou médico de mim próprio (…) 
Não, é como estou a dizer se eu me sentisse mal, corria ao médico e falava 
sobre isso agora como me sinto bem não tenho necessidade nenhuma de 
estar a divulgar seja o que for. (H5) 
Associação predominante do 
médico de família a situações de 
doença: falta de informação sobre 
os cuidados primários à população 
(promoção da saúde) e/ou não 
recurso frequente ao médico de 
família (falta de confiança). 
Característica
s intrínsecas e 
extrínsecas de 
profissionais 
de saúde na 
abordagem à 
saúde sexual 
Caraterísticas 
que o sujeito 
reconhece 
nos sistemas 
de saúde e 
profissionais 
de saúde 
como 
propicias 
Eu acho que o médico de família poderia também ser apoio nesse sentido 
porque sendo ele médico de família à partida está a par da situação que se 
vai vivendo (…) no núcleo familiar. Ele próprio também deveria e nós 
deveremos passar-lhe essa digamos o ter com ela essa interação, se é 
médico de família então também a família é composta por pessoas e as 
pessoas com os problemas de saúde que têm. (…) não vamos ao 
ginecologista uma vez por ano, mas se calhar vamos mais frequentemente 
ao médico de família e a situação poderia até ser resolvida mais 
rapidamente e teria outra resolução mais eficaz. (M1) 
Reconhece potencial papel do 
médico de família na saúde 
sexual, pelo conhecimento que 
este tem da família e pela sua 
acessibilidade. Médico e utente 
com papel ativo na abordagem da 
saúde sexual.  
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para a 
abordagem 
de questões 
sobre a saúde 
sexual. 
(…) para mim o médico e o enfermeiro ambos fazem parte do sistema e 
ambos são responsáveis (…) eu confio nas pessoas confio na formação 
que elas estão a ter, muita formação (…) (M1) 
Enfermeiro também reconhecida 
competência para abordar saúde 
sexual, esta depende da formação. 
Abordagem da saúde sexual 
ligada a profissionais de saúde de 
confiança e com formação. 
(…) poderiam e acho que formariam uma equipa [enfermeiro e médico] 
nesse sentido [abordagem da saúde sexual], eu acho que se calhar o 
enfermeiro até com mais proximidade do que o próprio médico (…) seria 
o primeiro (…) a quem poderíamos nós interpelar e ele interpelar-nos a 
nós e seguidamente a parte mais científica seria a parte final com o médico 
(M1) 
Abordagem conjunta de 
enfermeiro e médico de família 
sobre a saúde sexual. Enfermeiro 
mais próximo do utente. Saber do 
médico é mais “cientifico”. 
(…) eu sinto-me confortável a falar desta situação [saúde sexual] (…) as 
pessoas sendo responsáveis e como profissionais e com informações que 
têm eu (…) colho e aceito e recebo e dou informação seja a quem for 
dentro da área (M1) 
Formação, profissionalismo e 
responsabilidade são 
características para abordar a 
saúde sexual. 
deveria ser da responsabilidade e quase obrigatório que a partir de certa 
idade (…) que os enfermeiros os médicos de família fizessem uma equipa 
capaz e as pessoas serem chamadas (…) a fazer sessões a serem 
esclarecidas, embora sei que haja, mas deviam ser obrigadas a faze-lo. 
Ainda continua a ser o sexo (…) uma escapadela e isso não deveria 
acontecer porque há muitas doenças e muitas coisas que acontecem pela 
falta de esclarecimento e muita gente (…) que deixa de ser criança para 
ser mãe (M1) 
 
Reconhecimento da importância 
abordagem da saúde sexual nos 
jovens pelo enfermeiro e médico 
de família. Importância da 
informação para a prevenção. 
Falta de informação associados a 
comportamentos de risco (IST’s) e 
gravidez na adolescência.  
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Traz sempre malefícios [não abordar a questão da sexualidade] uma 
pessoa que não tenha conhecimento fica mais inexperiente em tudo (…) 
deveria ser causa obrigatória a partir de uma certa idade aaa haver ligação 
dos jovens aos gabinetes dos médicos de família e dos enfermeiros para 
haver uma comunicação mais clara e mais amistosa da atividade sexual 
porque eu acho que os jovens principalmente alguns grupos (…) mais 
desfavorecidos (…) até no aspeto afetivo (…) ir ao enfermeiro ao médico 
e aprender saber falar dessas situações, saber que isso faz parte da vida 
(…) E quem beneficia com isto? Eles próprios e a sociedade (…) se 
formos todos cidadãos responsáveis a sociedade é melhor (…) somos 
pessoas mais informadas e mais capazes e mais felizes (…) porque há 
muitas doenças que veem através da atividade sexual (…) há muita 
destruição de afetos e é muito cedo que se começa isso, ajudar a crescer 
nesse sentido (M1) 
Ação do médico e enfermeiro 
focada nos jovens desfavorecidos.  
eu era sempre seguida pela ginecologista (…) e acho que toda a gente 
deveria fazer o mesmo, que é muito importante (M2) 
 
Ginecologista é preferência na 
saúde sexual.  
(…) hoje se recorrermos a um centro de saúde (…) as pessoas que lá estão 
foram mais jovens porque as pessoas mais antigas (…) ainda não têm a 
mesma formação, já podemos ter um feedback muito melhor do que se 
tinha antigamente, até porque hoje hoje com facilidade se abordam as 
situações, mas penso que aí demos um pulo muito muito grande na 
sexualidade aa nos profissionais de saúde (…) todos os assuntos que têm 
de se discutir com um médico, com um enfermeiro (…) um psicólogo seja 
com quem for se discutem abertamente não há tabus (M3) 
Profissionais mais jovens 
encontram-se melhor preparados 
para abordar a saúde sexual. 
Evolução da sexualidade 
acompanha a de outras áreas da 
saúde. Identificação dos 
profissionais que podem abordar 
questões da saúde sexual: 
enfermeiro, médico, psicólogo.  
(…) o médico de família tem por obrigação de ver (…) o seu utente na 
totalidade e a sexualidade também faz parte da (…) pessoa (M3) 
Médico de família deveria abordar 
a saúde sexual.  
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(…) procuraria um andrologista, porque realmente é a pessoa que está 
mais virada para a sexualidade (…) mas posso procurar uma ginecologista 
dizer-lhe que as coisas não estão bem se me pode ajudar e inclusivamente 
o médico de família (…) iria procurar o enfermeiro mas em último lugar 
primeiro procuraria aaa um profissional de saúde com mais conhecimento 
(M3) 
Preferência pela especialidade. 
Enfermeiro enquanto profissional 
com menor conhecimento.  
(…) nos centros de saúde se vive muito a correr aa o médico tem segundo 
eles dizem dez minutos para ver um doente quer dizer dez minutos não dá 
para nada não é? (…) penso que é falta de tempo mas também é 
perspicácia, (…) a experiencia de vida vai ensinando e vai saber (…) que 
a pessoa que está do outro lado lhe está a dizer uma coisa, mas não é bem 
verdade (…) no fundo o que ela lhe quer transmitir é outra mas que não o 
consegue transmitir (M3) 
Falta de tempo e perspicácia 
associada ao saber empírico que 
levam ao profissional de saúde 
(médico de família) ignorar 
questões sobre o estado de saúde 
do utente 
(…) depois dos cinquenta anos (…) nós temos uma maturidade temos uma 
experiencia temos uma riqueza profissional (…) que nos obriga a ver 
coisas as vezes onde ninguém as vê. (…) o curso dá-nos a teoria a prática 
vamos nós adquiri-la (…) de acordo com a nossa maneira de ser ou nós 
somos interessadas (…) porque queremos saber sempre mais (M3) 
Maturidade a partir dos 50 anos. 
Divergências na construção do ser 
profissional.  Permite ao 
profissional ver além do que é 
descrito utente (perspicácia no 
diagnóstico). 
(…) com aa dezassete anos de diferença (…) aquilo que eu aprendi no meu 
curso era completamente diferente daquilo que a colega aprendeu no curso 
dela, (…) acontece que se juntar a minha experiencia profissional à 
sabedoria teórica que ela tem nós podemos enriquecer as duas não é? 
Enriquecemos as duas por isso quando se diz elas são novas não sabem 
isso não é verdade, quer dizer elas têm teoria e nós temos prática (…) é o 
conjunto do nosso trabalho que nos vai enriquecer (…) esse envolvimento 
que há entre gerações é saudável (M3) 
Importância da formação para os 
profissionais mais velhos; 
Intergeracionalidade: prática e 
conhecimento na partilha entre 
gerações para o crescimento 
profissional mútuo. 
(…) acho que sim [abordagem da saúde sexual pelo profissional de saúde] 
(…) eles agora até têm no planeamento: “procure o seu médico de 
família”, eu não procuro a minha [médica] embora a tenha (…) (M4) 
Reconhece importância de médico 
de família falar sobre saúde 
sexual; experiencias negativas 
condicionam procura de 
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informação junto da médica de 
família. 
(…) ele [marido] quando vê que não está a ficar satisfeito ele tem amigos 
que trabalham em farmácias e ele pede-lhes (M4) 
Recurso a medicação 
(estimulantes sexuais) não 
prescrita por médicos 
(abordagem da saúde sexual) (…) iria uma rapariga um ginecologista e 
um rapaz um urologista, ou um médico de família que estivesse realmente 
informado, que tivesse informações, aconselhar meios contracetivos (…) 
(…) os enfermeiros com quem contactei fui sempre muito bem informada 
(M5) 
A especialidade é a primeira 
opção; realce da importância da 
formação dos profissionais para 
abordar saúde sexual. 
(iniciativa do enfermeiro abordar saúde sexual) (…) depende da idade da 
pessoa e (…) do enfermeiro. Mas acho que realmente no caso de 
necessidade sim. 
(…) eu uma pessoa com a idade que tenho vem, vem uma enfermeirinha 
como a menina perguntar e eu digo assim “mas a menina tem alguma coisa 
com isso” (…) 
Estaria mais de acordo [se enfermeira fosse mais velha] 
(…) a menina é muito jovem muita coisa que aprendeu, mas não tem 
experiencia (…) por isso que eu digo se fosse uma mulher uma enfermeira 
com cinquenta anos, quarenta e cinco anos, já tem experiencia da vida e 
isso acho que era mais normal. 
(se o profissional de enfermagem fosse do género masculino) Pois seria 
na mesma (…) vários enfermeiros [homens] me trataram nunca tive razão 
de queixa (M5) 
Questionar sobre saúde sexual é 
concebível se for identificada 
alguma necessidade pelo 
profissional. 
Idade associada à experiencia do 
enfermeiro necessária para que a 
saúde sexual seja abordada.  
Género não tem contributo para a 
aceitação da abordagem da saúde 
sexual.  
(…) falo com o meu médico, eu tenho muito muita abertura com ele, 
apesar de ser mais novo, mas conheço-o de capa e batina (…) sempre tive 
muito à vontade para lhe perguntar isto ou aquilo, ele sempre me 
respondeu muito naturalmente (…) 
(…) confiança (…) Acho que isso conta muito (M5) 
Nos médicos o tempo de contato 
com o idoso parece ser mais 
influente do que a idade: associa-
se a maior confiança.  
(…) não tenho médico de família (…) estou inscrita no centro de saúde, 
mas não tenho médico, e agora até mudei de centro de saúde (…) aqui 
Sem experiencia nem reconhece 
necessidade de abordar saúde 
247 
 
tinha (…) uma médica de saúde, mas ela tinha cara de poucos amigos (…) 
com ela se calhar não tinha vontade de falar. (M6) 
sexual: será por atual falta de 
contato com os cuidados 
primários? E acessibilidade do 
profissional? 
(…) fossem [profissionais de saúde] especializados a falar sobre sexo] 
(M6) 
Relevo dado à especialidades de 
saúde sexual 
(…) eu (…) não vou ao centro de saúde (…) não tenho isso do enfermeiro 
o médico de família é um amigo, a médica de família é uma amiga, 
portanto é mais com o ginecologista (M7) 
Relação de proximidade com o 
médico inibe abordagem da saúde 
sexual. 
(disponibilidade para ser questionada sobre a ss) Depende da relação que 
eu tivesse com o médico se eu já tivesse uma relação de confiança (M7) 
Relação de confiança com o 
médico de família determina 
disponibilidade do utente para ser 
questionado por este sobre a sua 
saúde sexual 
(…) já tinha uma médica desde os trinta e tal anos, (…) e agora tenho uma 
médica, é mais nova, mas ela fala abertamente comigo e eu também falo 
abertamente. Nesse aspeto se ela me pergunta eu respondo, (…) não tenho 
problemas nenhuns (H1) 
Desvalorização da idade do 
médico de família e do tempo de 
relação(?) 
É natural que sim a gente [homem] as vezes sente-se mais à vontade a falar 
com um homem do que com uma mulher (…) mas eu a partir de 
determinada altura da minha idade eu já não tenho essa (…) coisa de 
escolher de falar com o enfermeiro ou com a enfermeira ou falar com o 
doutor ou a doutora (…) eu digo aquilo que sinto (…) não tenho esse 
problema (H1) 
Com o envelhecimento o género 
do profissional e se é 
medicou/enfermeiro perde a 
influencia na disponibilidade do 
utente para abordar a saúde sexual  
Não e eu não tenho dificuldades em perguntar, se tiver que perguntar a 
uma doutora ou a um doutor eu pergunto (H1) 
Género do profissional (médico de 
família) não influência abordagem 
da saúde sexual. 
(…) nunca me pregunta, não sei se é acanhamento da parte dele é uma 
médica, se é se é se se é que a gente não se queixa e eles também não 
dizem nada (H2)  
Abordagem da saúde sexual 
determinada pelo à-vontade do 
médico de família ou a 
verbalização espontânea do utente   
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(…) desde que seja por um profissional de saúde que que nos dei-a 
garantias (…) daquilo que a agente necessite, eu acho que não tem que 
haver receios nem tabus nem nada disso. (H3) 
Preferência por profissional de 
saúde com formação 
(…) enquanto é novo tive preconceitos de falar aos profissionais de saúde 
qualquer problema de órgãos genitais e coisas assim tinha pavor de me 
despir perante o profissional e saúde, hoje em dia não. Hoje em dia tenho, 
estou à vontade. (H3) 
Com o envelhecimento dá-se a 
perda de preconceitos em abordar 
questões da saúde sexual com os 
profissionais de saúde. 
(…) [que pode transmitir informação sobre saúde sexual], do que 
propriamente o médico de família, o médico de família tem mais que fazer 
do que tratar disso, eles têm que tratar das doenças (H4) 
Médico de família tem como foco 
doenças; sem reconhecimento 
como agente da promoção para a 
saúde (aparente importância de 
informar sobre as competências 
do médico de família) 
Qualidade na 
abordagem 
da saúde 
sexual por 
profissionais 
de saúde  
Descrição 
pelos sujeitos 
de princípios 
que 
valorizam 
aquando a 
abordagem 
sobre a saúde 
sexual ou que 
valorizariam 
se esta 
acontecesse. 
Nunca aconteceu [abordagem da saúde sexual com o casal] (…) ele vai 
comigo as consultas mas sou eu (…) que faço a consulta de rotina e graças 
a deus as coisas correm, têm corrido sempre bem (…) portanto nunca 
tivemos essa necessidade nem nunca o fizemos, pronto eu vou, ele vai (…) 
ao médico que nós temos de família e acaba por ele expor alguns 
problemas que ele sente na altura porque eu própria, o incentivo (…) mas 
eu não estou presente. (M1) 
acho que não teria [beneficio em abordar a saúde sexual em casal], porque 
eu considero-me uma pessoa bastante ativa nesse sentido e perspicaz (…) 
eu acho que apesar de tudo os homens são mais preconceituosos com a 
minha idade (…) se calhar (…) receariam mais estar a dois. (M1) 
Participação indireta na 
abordagem da saúde sexual ao 
parceiro – motiva a ida à consulta. 
Consulta em conjunto justifica-se 
em caso de o casal sentir 
necessidade. Desvalorização da 
abordagem da saúde sexual no 
casal pelos preconceitos que os 
homens têm.  
(consequências de o profissional abordar a saúde sexual) depende muito 
das pessoas (…) eu (…) posso não sentir necessidade mas pode haver 
outras pessoas que sintam necessidade de ter alguém que que lhes dê apoio 
que lhes dê algum encaminhamento que falem sobre as coisas 
principalmente quando o casal não (…) está muito a vontade um com o 
outro ter alguém que lhes ajude acho que isso é fundamental (M2) 
Abordagem da saúde sexual 
indicada para quem sente a 
necessidade, a pessoa é 
responsabilizada pela mesma. 
Saúde sexual resumida à 
conjugalidade: profissional de 
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saúde auxiliar no diálogo entre o 
casal. 
(…) se houver uma abertura no casal podem os dois perfeitamente discutir 
a situação, porque a situação abrange os dois, atinge os dois não é só um, 
quer dizer eu posso ter um problema mas se eu tenho esse problema (…) 
vai-se refletir na questão do meu marido e vice-versa se o meu marido tem 
um problema automaticamente se vai refletir também em mim, por isso se 
o casal se entende se o casal conversa se não há qualquer tabu, não é? 
Acaba por ser dos dois, sim. Alias a saúde em si praticamente acaba por 
ser dos dois, não é? Não é só a sexualidade, quer dizer se eu tenho um um 
problema qualquer quer dizer ele também se vai refletir não é? (…) o casal 
se é casal se é unido, (…) devem ser sempre os dois a discutir os assuntos 
(M3) 
Saúde (incluindo a sexual) deve 
ser abordada em conjunto 
(consulta com o casal) por afetar 
ambos.  
(…) claro eu estou a falar do meu caso eu não sinto que eles [profissionais 
de saúde] tenham necessidade de de sei lá conversar comigo em relação a 
isto [saúde sexual] porque eu tenho abertura suficiente para ser eu, se eles 
não conversam, para ser eu a conversar (M3) 
Sem profissional que tenha 
abordado consigo 
espontaneamente o tema da saúde 
sexual, também não reconhece 
como necessário para si porque 
tem abertura para o fazer.  
(…) por vezes a pessoa tem problemas a nível sexual e não o consegue 
exteriorizar anda ao redor da situação diz que lhe dói a cabeça diz que não 
dorme bem (…) mas não consegue dizer é por isto, porque é vergonha 
ainda não é? Quer dizer (…) parte das pessoas hoje em dia ainda têm 
vergonha de falar (…) na sua sexualidade, por isso ás vezes a pessoa que 
está do outro lado (…) da secretária tem de ser perspicaz e ver que 
realmente a pessoa que está ali que se queixa da dor de cabeça (…) mas 
por trás dessas dores de cabeça (…) há uma outra coisa que ela não 
consegue falar não é? (…) não quer dizer que não consegue abordar, talvez 
por questões (…) pessoais (…) questões de educação (…) (M3) 
Alterações da saúde sexual 
associada a sintomas não 
específicos, quando o profissional 
de saúde percebe a relação toma a 
iniciativa de questionar sobre a 
saúde sexual. Fatores 
individuais/educacionais inibem a 
pessoa de espontaneamente 
abordar a saúde sexual.  
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Não sei se ele [marido] se disponibilizaria [a abordar a saúde sexual em 
casal] (…) (M4) 
(…) há uns vinte anos (…) teve um problema renal ee perdeu 
completamente (…) a ejaculação e eu sei o quanto ele sofreu com isso (…) 
e eu dava-lhe muita força (…) depois (…) voltou tudo à normalidade a 
partir daí (…) ele era capaz de falar mais depressa sozinho (…) (M4) 
(…) acho que ele ficava um bocadito triste se eu falasse porque já não dá 
tanto (…) (M4) 
(…) ninguém quer dar a sua parte fraca e ninguém precisa de saber (…) 
(M4) 
(…) Fica entre nós, a não ser que seja um caso muito alarmante (…) (M4) 
(…) damos apoio um ao outro: “calma não é assim, vamos ter calma” (…) 
não, nunca tive esse tipo de conversas poderei ter às vezes com uma amiga, 
mas é assim um tipo de brincadeira (...) (M4) 
Não reconhece importância na 
abordagem da saúde sexual pelo 
profissional em conjunto com o 
casal por identificar fragilidade/ 
vergonha no parceiro pela 
diminuição das capacidades para a 
atividade sexual.   
(…) todas as raparigas e rapazes quando pensam em iniciar a sua vida 
sexual deviam (…) falar com um médico e ser instruídos para que eles 
conseguissem levar uma vida normal e não serem (…) levados nem levar 
outros (…) (M5) 
Médico enquanto fonte capaz de 
informação para inicio seguro da 
atividade sexual e capacitação 
para tomada consciente de 
decisões. 
(…) vamos sempre às consultas um do outro exceto o de urologia que ele 
[marido] não quer que eu vá. Mas eu sei que falou com o médico (…) 
(M5)  
Experiencia de consultas em 
conjunto exceto de urologia por 
opção do parceiro.   
(abordar a saúde sexual com o casal) No caso de haver problemas acho 
que sim.  
(…) Os casais agora têm esse hábito, mas no meu tempo não havia essa 
abertura, a nossa educação não permitia isso (…) ginecologia o meu 
marido ia comigo à consulta até porque a médica queria que ele fosse 
sempre comigo, mas no caso dos exames ele afastava-se. E eu aconteceu 
ir com ele ao andrologista e ele não quer que eu vá com ele à consulta (…) 
fico cá fora à espera.  
(…) Depois ele diz-me o que o médico lhe disse (M5) 
Género a ter em conta na 
abordagem da saúde sexual com o 
casal: homem menos recetivo à 
presença de mulher na consulta 
com especialista, enquanto 
consulta com a ginecologista é 
partilhada (com reservas) entre o 
casal. Educação familiar inibia 
antigamente a consulta em casal.  
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(…) acho que com a esposa ao lado era capaz de ter mais dificuldade, eu 
sozinho não tinha dificuldade nenhuma. Mas eu digo-lhe uma coisa eu 
tenho tanto à vontade com a esposa ao lado como sem ela (H1) 
Possibilidade de presença de 
parceira define abordagem da 
saúde sexual, mas têm à-vontade 
para o fazer. 
(…) todos os médicos deviam fazer perguntas aos doentes, olhando para 
as idades, principalmente para a terceira idade (…) perguntar se eles (…) 
sentiam qualquer alteração na saúde (…) dos órgãos sexuais. Na próstata 
por exemplo, (…) está muito relacionado com (…) a sexualidade. A 
próstata estando inflamada o homem não se sente bem a fazer nem lhe 
apetece fazer sexo (H2) 
Abordar saúde sexual, de acordo 
com a idade, contribui para o 
rastreio de doenças relativas aos 
órgãos sexuais 
(…) muitas das vezes há homens (…) que têm problemas sexuais, não é? 
E que ás vezes (…) até vão provocar agravamento dessas doenças, não é? 
(…) ele (…) por vontade dele não diz nada, tem vergonha, mas se fosse 
um médico ou uma médica (…) com mais capacidade de contacto com o 
doente dizia assim “olhe a sua parte sexual como é que vai? (…)” (H2) 
Agravamento de doenças já 
existente pelo não questionamento 
sobre a saúde sexual. Abordagem 
espontânea do profissional de 
saúde importante pela inibição dos 
utentes.  
(…) há doenças que depois transmitem a outros e cuidadinho, é (…) essas 
doenças são doenças contagiosas, porque há micróbios (…) que muitas 
doenças de sexualidade se transmitem, não é? (H2)  
Quando não há abordagem da 
saúde sexual é favorecida a 
transmissão de IST’s 
(…) todo o homem que faz sessenta e cinco setenta anos a partir dessa 
idade (…) os médicos (…) deviam perguntar sempre ao doente (…) como 
é que está da parte de sexualidade se sente ardor ao urinar se não sente 
ardor ao urinar e tal, e até fazer logo um exame rectal a (…) próstata e 
acompanhar logo aquela doença o mais cedo possível.  
As mulheres também têm os seus problemas e normalmente (…) é mais 
nos ovários. (…) através da ciência dos médicos pode-se resolver muita 
coisa pode (…) fazer um tratamento e aquilo passar, senão aquilo vão 
adiantar (…) Depois é só tirar um peito fora que é o que acontece, não é? 
As senhoras também é muito importante (…) fazer a mamografia que isso 
é o primeiro rastreio, que é o que elas devem fazer, não é? (…) fazer a 
Abordagem da saúde sexual 
permite promover o rastreio da 
próstata para os homens e dos 
ovários e mama para as mulheres  
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papanicolau, (…) ver se as coisas estão todas em ordem se é preciso trata-
la, até cedo não é preciso grande tratamento (…) (H2) 
(…) é conveniente um profissional de saúde seja ele médico enfermeiro 
(…) aconselhar o paciente de que deve fazer isto, deve fazer aquilo, tomar 
isto, tomar aquilo, ter precauções nisto, precauções naquilo. 
(…) Fazer exames a isto, fazer exames aquilo, acho que deve. (H3) 
Papel do profissional de saúde 
enquanto veiculo de informação 
para o utente, 
aconselhar/prescrever medicação, 
promover o rastreio.  
(aconselhamento espontâneo) (…) se o profissional de saúde vir que, que 
o problema do paciente é algo, acho que o deve informar (H3) 
Abordagem da saúde sexual pelo 
profissional de saúde se 
reconhecer necessidade 
(…) se for um caso grave pois tem que haver um sigilo, não é? Esta ali um 
senhor, por exemplo vamos por a hipótese, “olhe, o senhor tem a SIDA”, 
acho que isso deve ficar em sigilo entre o profissional e o utente, não é? 
(…) depois o utente faz o que achar que é melhor para ele, ou divulga a 
familiares ou não divulga (…) (H3) 
Sigilo  
(…) um casal quando é casala, como se costuma a dizer, ambos têm que 
saber das coisas, não é? Não se vai esconder nada um ao outro, não é? 
Portanto acho que nesse sentido, devia ser ouvido o paciente e o 
acompanhante ou a acompanhante, não é?  Para estar ao corrente (H3) 
Englobar parceiro na abordagem 
da saúde sexual: ambos têm que 
tomar conhecimento da saúde um 
do doutro. 
(…) no que lhe compete sim, o resto não, nem psicólogos nem nada isso 
não adianta nada (…) isso está dentro da cabeça de cada um e cada um é 
que sabe. Podem estar aqui uma hora ou duas a falarem comigo, a dizer-
me “você tem que fazer assim, tem que fazer assado”, mas não é (H4) 
A informação a dar pelos 
profissionais nem sempre é 
adaptada ao utente, mas 
reconhecimento da sua 
importância  
A transmissão de informação médica, é muito importante (…) Informação 
médica sobre sexualidade (H4) 
Informação médica (outros tipos?) 
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Médica sim, informação médica sobre sexualidade, como se deve fazer 
para que se consiga prolongar aa sexualidade ativa de cada um, eu acho 
que sim (H4) 
(…) a gente também quando é (…) novo se tiver um bocadinho de 
informação, não é? (…) em termos médicos de de sexualidade (…) 
procura ter muita informação para que não tenha problemas de saúde 
relacionadas com (…) o sistema reprodutivo nem nada (…) se agente tiver 
cuidado com o nosso corpo vai durar mais tempo e assexualidade também 
é igual (…) (H4) 
Importância de informação 
médica na juventude para a 
manutenção da saúde sexual e 
assim manter a sexualidade por 
mais tempo.  
(…) a informação (…) haja um (…) problema qualquer (…) vamos dizer 
na mulher, claro se é um casal o homem está sujeito depois a também ter 
o mesmo problema.  
E se houver uma informação mais detalhada e se os dois estiverem dentro 
do (…) que se está a passar, a coisa pode (…) não atingir certas (…) 
proporções (H4) 
Abordagem conjugal em caso de 
doença/problema como meio de 
prevenção de transmissão. 
(…) eu falar diretamente com o médico, não, o médico de família não, 
agora se ele fizesse perguntas (…) perguntas em termos médicos (…) aí 
sim senhora respondia (H4) 
Médico na 1ª abordagem da saúde 
sexual, mas apenas se esta fosse 
iniciada pelo mesmo. 
Hoje em dia como fica tudo registado também é bom (…) porque às vezes 
um gajo pode ter uma infeção qualquer e pensar que é da ponta do nariz e 
não ser, já vem do outro lado, (…) derivada de (…) doenças que tinham 
sido transmitidas e a gente não sabe. E isso hoje em dia (…) o médico de 
família também não pergunta, os médicos fazem uma análise para saber 
se o coração está bom, mas não querem saber da bexiga ou da urina. (H4) 
Importância do historial clinico 
completo o do médico de família 
no diagnóstico de DST’s e 
consequências. Ideal é a visão 
médica holística. 
(…) não nunca tive nada com disso (…) é uma médica se ela me 
perguntasse algo sobre isso, sim senhora, tinha que falar, não é?  
(…) perguntar remédio senão eu responder, se estou ali com uma médica 
é algo que se passa comigo, portanto ela tem que saber sobre o meu corpo, 
fazer análises (…)  
(…) a partir do momento que eu vou ao médico vou (…) divulgar aquilo 
que tenho porque sinto e partir daí há um dialogo entre mim e o médico, 
Abordagem espontânea por 
médico de família se detetada 
necessidade: responsabilização do 
médico? 
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depois a partir do momento que ele puxar para outras conversas sobre 
sexo, sobre qualquer coisa e eu estou pronto para responder, nem vou 
mentir, porque estou ali preciso dele (…) quero que ele me ajude (…) (H5) 
Conceitos, 
perceções e 
preocupações 
de saúde 
sexual 
Descrição do 
sujeito do que 
entende por 
saúde sexual, 
bem como a 
caracterizaçã
o e as 
preocupações 
que tem sobre 
a sua saúde 
sexual. 
Esta de acordo com a minha idade de acordo com aquilo que eu eu penso 
quero e posso fazer não é? (…) não tenho qualquer problema em ter a 
idade que tenho a minha saúde sexual hoje acho que (…) é vivida de 
maneira diferente (…) acho que a minha saúde sexual e física são boas. 
(…) a saúde sexual para mim é um conjunto de várias coisas, não é? 
Incluindo o ato sexual, incluindo as caricias, as meiguices, sei lá o beijo 
pronto são um conjunto de situações que proporcionam um bem-estar a 
duas pessoas independentemente de ser casal (M3) 
Vontade pessoal e social (o que se 
espera para dada idade); aceitação 
da idade (sentimento negativo 
sobre a idade?); variação da saúde 
sexual com a idade. Saúde sexual 
enquanto bem estra na vivencia da 
sexualidade.  
(…) Acho que abre-nos a mente, eu acho que nos ajuda a viver mesmo, a 
abrir a mente e a gente cada vez gostar mais de viver (…) Não vou dizer 
“aí eu não gosto”, não, quando toca à minha parte também quero também 
gosto (M4) 
Relação da saúde sexual com o 
bem-estar geral e com o ato 
sexual. 
É [a saúde sexual uma preocupação] porque neste momento, enquanto 
(…) o meu parceiro for vivo é porque não quero que ele se desiluda (M4) 
Foco da saúde sexual no parceiro.  
 
(…) entende-se por saúde sexual (…) o exercer a sexualidade (…) de 
modo a dar um bem-estar físico e também espiritual (M6) 
Saúde sexual representa o bem-
estar físico e espiritual na vivência 
e gestão da sexualidade 
(…) é preciso ter uma vida a dois completa não é? (…) com o físico, com 
o mental, é um todo, é um todo eu acho. (…) Os afetos (…) o físico (…) 
acho que é um todo. (M7) 
Saúde sexual ligada à satisfação 
com a vida conjugal é composta 
pelo físico e mental.  
(…) a minha parte sexual é muito boa, não tenho nada de doenças, nunca 
tive, nunca me protegi e andei com mulheres fora de casa, nunca me 
protegi nunca usei nada para me proteger de doenças (…) (H1) 
Reconhecimento da existência de 
IST´s; desvalorização da 
importância da contraceção. 
(…) era novo e se chegasse a quarto com uma rapariga e me cheirasse mal 
eu vamos dizer que era vinte escudos, eu dava-lhe a nota e vinha-me 
embora e deixava-a ficar. Se calhar (…) é que eu também nunca apanhei 
IST´s associadas à imagem com 
sinais externos: odor.  
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SIDA, porque eu não era capaz de me servir de uma mulher que me 
cheirasse mal (H1) 
Sobre saúde sexual… Bom eu acho que não tenho, não é muito fácil para 
mim porque felizmente não tive problemas, não é? (H1) 
Dificuldade em definir saúde 
sexual: associação com saúde 
sexual a experiência de 
doenças/problemas sexuais.  
Ás vezes “é pá se calhar podia experimentar”, mas (…) não experimento 
nada porque quando tenho relações sinto-me bem e digo assim “para que 
é que eu vou experimentar, não, não vou dar cabo da minha saúde” (H1) 
Riscos para o estado de saúde 
associados ao uso de estimulantes 
sexuais 
(…) quando o homem quando o homem ainda se sente realizado, se sente 
com capacidade (…) ter um encontro com uma companheira entendo que 
é muito bom com a minha idade (H2) 
 
Saúde sexual resume-se à 
capacidade para a atividade 
sexual; é um marco na saúde 
sexual dos idosos.  
É a maior pena que eu tenho é se isto um dia acaba. (risos) Porque é assim 
nós (…) temos limites para isto, não é? (…) eu queria ter este prazer até 
ao resto da minha vida, não se vai ser se não vai ser (H2) 
Limite da vivência sexual: perda 
com o envelhecimento 
(…) olhe quem me dera ter trinta anos agora é que eu precisava de ter 
trinta anos. Estava, com os meus trinta anos é que estava no auge da minha 
sexualidade (…) Eu até aos meus vinte, a gente fazia sexo por fazer, 
porque tínhamos vontade e a partir dos vinte (…) eu falo por mim, já fazia 
sexo com vontade, com o carinho com o amor, não é? (H3) 
Bem-estar sexual associado à 
relação sexual com afetos 
associada à juventude 
(preocupação com saúde sexual) Acho que para mim e para toda a gente a 
gente. A gente não vivendo a nossa vida sexual entramos em em trauma. 
(H3) 
Não ser sexualmente saudável 
afeta outros sistemas  
(…) tanto o homem como a mulher se começarem a ter muitas doenças 
desde novos, a coisa complica-se quando chegar à minha idade complica-
se (H4) 
Doenças agravadas com a idade 
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(…) [cuidado da saúde sexual] tem que ser feito pelo (…) casal, ser feito 
pelo casal. Tanto o homem como a mulher, principalmente a mulher se 
calhar mais do que do que o homem porque a mulher está muito mais 
sujeita a bactérias, a fungos (…) a doenças e assim o homem não é tão 
“acharcado” mas a mulher é. E isso (…) têm que ser e ter uma conversa 
aberta e franca em determinadas situações (H4) 
Saúde sexual deve ser 
preocupação conjugal, maior 
afeção das mulheres às doenças 
infeciosas. 
(…) saúde sexual (…) sempre (…) tive muito cuidado nisso (…) Até 
porque (…) quando eu fui para a marinha, uma das coisas que eles mais 
nos batiam (…) foi a primeira vez que eu ouvi falar sobre isso, foi quando 
eu fui para a marinha e eles davam-nos um (…) desinfetante para usar 
depois do ato sexual, para que (…) não tivesse doenças. Já naquele tempo 
fazia-se (…) esse tipo de prevenção (…) (H4) 
DST’s são uma preocupação, 
trazida pelo contexto (marinha).  
(…) mas o contracetivo [preservativo] sempre utilizo e continuo a utilizar. 
(H4) 
Uso de contracetivo. 
(…) a ter relações preciso de estar prevenido, não é? Com preservativo, 
não é? Se vou a uma pessoa de confiança não preciso, que eu detesto 
preservativos, sinceramente gosto de tudo (…) ao natural. (…) Porque 
pode passar graves doenças, não é? E depois com a minha idade já não há 
hipótese, não é? Posso recuperar, mas não recupero totalmente como 
quando tinha vinte anos. Não é? (…) Tenho pessoas que conheço (…) não 
tive problemas, nenhuns, confio nessa pessoa, posso ter azar muitas vezes. 
(H5) 
Conceitos relativos ao uso de 
preservativo (antinatural, diminui 
satisfação sexual, protege de 
DST’s) e sobre DST’s (relações de 
confiança são “protegidas”, 
recuperação associada ao ser 
jovem). 
(…) há pessoa que neste caso, tomam comprimidos e essas coisas (…) isto 
vai ao coração e (…) queima células, (…) é uma excitação que não é 
natural é artificial (H5) 
 
Perceções sobre o uso de 
estimulantes sexuais (malefícios 
para a saúde e antinuatural 
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Teses, dissertações e respetivos descritivos 
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Teses, dissertações e respetivos descritivos 
1 Adaptação do espaço físico e ambiente  
2 Experiencia de sintomatologia e/ou doença 
3 Impacto das universidades sénior 
4 Adoção de estilos de vida 
5 Relações familiares  
6 Formulação e excussão de politicas do/a idoso/a e envelhecimento ativo 
7 Vivência da sexualidade e influências 
8 Avaliação e influências no estado de saúde 
9 Vivência no contexto rural e urbano   
10 Perceção da satisfação, qualidade de vida e bem-estar 
11 Opção e vivências nas instituições 
12 Estado e alterações dos processos psicológicos 
13 Vivências durante a hospitalização 
14 Necessidades e práticas de cuidados de saúde e terapêuticas 
15 Respostas de apoio social e avaliação 
16 Alterações fisiológicas decorrentes do envelhecimento 
17 Riscos e ocorrências de episódios de quedas 
18 Práticas, motivações e efeitos da atividade física  
19 Construção, validação e uso de instrumentos de avaliação 
20 Estados de (in)capacidades e ação de fatores  
21 Avaliações e perceções do estado nutricional e suas influências  
22 Usos e influencias das TIC 
23 Vivencias laborais e da reforma 
24 Sentimentos e vivencias face a situações de morte 
25 Experiências de relações intergeracionais 
26 Envolvimento no contexto social 
27 Influência do género e/ou sexo 
28 Práticas e contributos da educação e informação 
29 Composição e autoimagem do corpo 
30 Narração de experiencias de envelhecimento e respetivas influências 
31 Papeis de cuidador/a e recetor de cuidados 
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32 Impacto de atividades de lazer e ocupacionais 
33 Estados e impactos da religiosidade e espiritualidade 
34 Direitos legais 
35 Condições económicas e/ou sociais e o seu impacto 
36 Incidências e conceções de violência   
37 Planeamento e execução de ações de animação socio cultural  
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 
1996 Conceito de qualidade de vida para o idoso (Fernandes, 1996)                                                                           
1997 A motivação dos idosos (Rolo, 1997)                                                                           
1998 A participação da pessoa idosa residente num lar nas atividades pessoais e sociais (Reis, 1998)                                                                           
1999 
Participação da família no processo terapêutico do doente idoso internado num serviço de medicina (Pinto, 1999)                                                                           
Efeitos da atividade física habitual e do envelhecimento na expressão da flexibilidade articular: Um Estudo em adultos idosos de ambos os sexos, com 
idades compreendidas entre os 54 e os 91 anos (Castro, 1999) 
                                                                          
Os valores orientadores das práticas desportivas em grupos emergentes da terceira idade: Um Estudo sobre as suas construções simbólicas (Santiago, 1999)                                                                           
Autonomia funcional em idosos: caracterização multidimensional em idosos utentes de um centro de saúde urbano (Botelho, 1999)                                                                           
2000 
Sabedoria e envelhecimento (Rosa, 2000)                                                                           
Qualidade de vida e autoeficácia em idosos institucionalizados (Fernandes, 2000)                                                                           
2001 
O impacto do internamento hospitalar no estado funcional e psicológico da pessoa idosa (Cabete, 2001)                                                                           
Prevenção da queda do idoso: As Alterações induzidas pelo treino da força no desempenho do Timed Get-up & Go Test e do Functional Reach Test 
(Sousa, 2001) 
                                                                          
2002 
Perceções de saúde em pessoas idosas: Fatores determinantes (Rodrigues, 2002)                                                                           
A depressão no idoso numa perspetiva psicossomática (Santos, 2002)                                                                           
Representações do corpo no idoso: estudo centrado em comunidades rurais do Concelho de Montalegre (Soares, 2002)                                                                           
A Imagem corporal e o equilíbrio no idoso: Comparação entre praticantes e não praticantes de atividade física (Festas, 2002)                                                                           
A Prática do golfe em indivíduos idosos: Repercussões no gasto energético diário (Montenegro, 2002)                                                                           
Efeitos da prática da atividade física sobre a aptidão física de adultos idosos (Botelho, 2002)                                                                           
Desenvolvimento de um programa de atividade física e sua influência na aptidão física dos idosos (Pimenta, 2002)                                                                           
Nutrição e composição corporal: Estudo comparativo intersexual do perfil nutricional e da composição corporal de idosos açoreanos (Barão, 2002) 
 
                                                                        
Autoestima e atividade física: Contributo de um programa de atividade física na autoestima dos adultos idosos do concelho de Coimbra (Lima, 2002)                                                                           
2003 
A Atividade física no idoso: Estudo da influência de fatores demográficos e psicossociais (Couto, 2003)                                                                           
Aptidão física, destreza manual e sensibilidade propriocetiva manual no idoso: Estudo em praticantes e não praticantes de atividade física (Pinto, 2003)                                                                           
Programação da alta hospitalar do idoso: Um Contributo para a continuidade de cuidados: Estudo exploratório (Martins, 2003)                                                                           
A Atividade física, as auto perceções físicas, a felicidade e os afetos de adultos idosos (Esteves, 2003)                                                                           
A influência da massagem terapêutica na imagem corporal: Estudo em idosos do sexo feminino (Souza, 2003)                                                                           
Atividade física e perceções do estado de saúde em idosos do concelho de Viseu (Ferreira, 2003)                                                                           
2004 
A depressão no idoso: Causas pessoais e sociológicas no idoso residente em lares, frequentador de centros de dia e residente no domicílio no Distrito de 
Bragança (Magalhães, 2004) 
                                                                          
Um olhar sobre o envelhecimento Bem-estar psicológico e autonomia funcional em idosos com apoio formal (Xavier, 2004)                                                                           
Uma Abordagem psicológica da "passagem à reforma": desenvolvimento, envelhecimento, transição e adaptação (Fonseca, 2004)                                             
 
                            
Necessidades de saúde do idoso: Necessidades sentidas e promoção da saúde do idoso (Barbeiro, 2004)                                                                           
O Efeito de dois programas de atividade física na velocidade de reação de escolha do idoso (Costa, 2004)                                                                           
Qualidade de vida e suporte social do idoso no meio rural e no meio urbano: um estudo comparativo e correlacional (Lopes, 2004)                                                                           
Políticas e contextos educativos para os idosos: um estudo sociológico numa Universidade da Terceira Idade em Portugal (Veloso, 2004)                                                                           
A Influência dos fatores ambientais na prática de atividade física em idosos:  Estudo em idosos residentes no concelho da Maia (Lacerda, 2004)                                                                           
O Efeito de um programa de treino na aptidão física de idosos de ambos os sexos (Carvalhais, 2004)                                                                           
A mão, a preferência manual e a proficiência manual: Estudo em idosos frequentadores de centro de dia (Fernandes, 2004)                                                                           
Aptidão física e composição corporal: Estudo longitudinal dos níveis de aptidão física e dos índices de composição corporal, em idosos ativos, de ambos os 
sexos em função do treino semanal (Teixeira, 2004) 
                                                                          
Aptidão muscular e massa óssea: relações entre a força muscular e o mineral ósseo de diversas regiões do esqueleto de homens idosos (Pereira, 2004)                                                                           
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 
2005 
Ansiedade face à morte em idosos: Influência de variáveis sociodemográficas e do bem-estar subjetivo (Santos, 2005)                                                                           
A Solidariedade intergeracional Avós-Netos (Costa, 2005)                                                                           
Crescer e envelhecer de uma forma especial: História de vida de uma centenária (Cunha, 2005)                                                                           
Modularidade da perceção da cor na mente em envelhecimento (Colaço, 2005)                                                                           
Pressentindo o Silêncio: A perda de osso relacionada com o envelhecimento na Coleção de Esqueletos Identificados do Museu Antropológico (Curate, 
2005) 
                                                                          
À procura de significado(s) em narrativas de idosos sobre a viuvez (Pinheiro, 2005)                                                                           
Efeitos de um programa de exercício em idosos institucionalizados com gonartrose (Lago, 2005)                                                                           
Nutrição e atividade física: avaliação dos hábitos de ingestão nutricional e de atividade física em idosos do contexto rural e urbano (Nogueira, 2005)                                                                           
2006 
Welfare arrangements, safety nets and familial support for the elderly in Portugal (2006, Lopes)                                                                           
Relação enfermeiro-idoso: valores e crenças (Carvalhais, 2006)                                                                            
Se fosse tudo bem, a velhice era boa de enfrentar: racionalidades leigas sobre envelhecimento e velhice: um estudo no norte de Portugal (Silva, 2006)                                                                           
Comunicar saúde aos pacientes idosos enquanto aguardam sua consulta médica (Galvão, 2006)                                                                           
Abordagem fármaco epidemiológica da terapêutica no idoso: um ensaio em meio hospitalar (Catarino, 2006)                                                                           
O efeito da relação de ajuda segundo a abordagem centrada na pessoa no grau de autoestima e no sentido interno de coerência do indivíduo idoso 
(Dachroden, 2006) 
                                                                          
As tecnologias de informação e comunicação e os novos paradigmas do apoio domiciliário a idosos (Queirós, 2006)                                                                           
A Sexualidade ao longo do ciclo de vida: a experiência em pessoas idosas (Fernandes, 2006)                                                                           
2007 
O autoconceito dos idosos (Rocha, 2007)                                                                           
Neuropsychological contribution to the characterization of mild cognitive impairment (Ribeiro, 2007)                                                                           
Envelhecimento e iniquidades na saúde (Martins, 2007)                                                                           
Solidão em idosos do meio rural do concelho de Bragança (Fernandes, 2007)                                                                           
Cognitive deficits in middle-aged and older patients with bipolar disorder:  comparison with mild cognitive impairment subjects (Silva, 2007)                                                                           
Autonomia funcional nos indivíduos com degenerescência macular relacionada com a idade: avaliação multifatorial (Fernandes, 2007)                                                                           
A Atenção e velocidade percetiva na mulher idosa: um estudo com praticantes e não praticantes de atividade desportiva (Costa, 2007)                                                                           
Atividade física e saúde na terceira idade: Estudo da influência da prática de hidroginástica na aptidão física funcional de idosos autónomos e 
independentes (Padilha, 2007) 
                                                                          
Avaliação nutricional em idosos cronicamente acamados (Rebelo, 2007)                                                                           
Prestação familiar de cuidados a idosos dependentes com e sem demência:  abordagem multidimensional das (dis)semelhanças (Figueiredo, 2007)                                                                           
Avaliação da memória visuo-motora em idosos praticantes e não praticantes de atividade física (Fechine, 2007)                                                                           
Validação do death anxiety questionnaire (daq): Estudo com uma amostra de idosos (Nascimento, 2007)                                                                           
Estudo do impacte da institucionalização em lares na satisfação das necessidades humanas fundamentais: perspetiva dos idosos residentes (Ferrão, 2007)                                                                           
Contextos do serviço de apoio domiciliário: a dinâmica entre necessidades e serviços (Oliveira, 2007)                                                                           
Sentido interno de coerência: relações entre o sentido interno de coerência, bem-estar subjetivo e depressão em idosos (Ferreira, 2007)                                                                           
2008 
Asma de longa evolução: condicionalismos do envelhecimento (Costa, 2008)                                                                           
Idoso em contexto familiar e institucional (Araújo, 2008)                                                                           
Aplicações de Teleassistência Despensa Inteligente (Barrias, 2008)                                                                           
Avaliação nutricional em idosos cronicamente acamados (Gomes, 2008)                                                                           
Estado nutricional e ingestão alimentar numa população de idosos institucionalizados (Marques, 2008)                                                                           
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2008 
Qualidade de vida dos idosos sujeitos a angioplastia coronária (Couto, 2008)                                                                           
Contextos e estilos de vida do idoso: estudo narrativo no feminino (Gomes, 2008)                                                                           
Perfil terapêutico e risco de interação medicamentosa no idoso (Matias, 2008)                                                                           
Centro de dia na perspetiva do utente: uma visão global (Teixeira, 2008)                                                                           
Impacto da ética e dos comportamentos monetários na satisfação com a vida: idosos sós (Santos, 2008)                                                                           
Razão e sensibilidade no cuidado informal: narrativas de homens idosos cuidadores (Pinto, 2008)                                                                           
O sentimento de solidão em idosas institucionalizadas: a influência da autonomia funcional e do meio ecológico (Coimbra, 2008)                                                                           
Influência do meio ecológico e da autonomia funcional nos níveis de depressão e de ansiedade face à morte, em idosos institucionalizados e não 
institucionalizados (Russo, 2008) 
                                                                          
Apoio a idosos em territórios envelhecidos: o papel das IPSSS (Rocha, 2008)                                                                           
Satisfação com a vida e materialismo: idosos e idosas pobres a viver sós (Grave, 2008)                                                                           
A legibilidade gráfica face a uma sociedade envelhecida: um estudo de caso (Marta, 2008)                                                                           
O otimismo e a sabedoria: duas facetas do envelhecimento bem-sucedido: estudo exploratório (Melo, 2008)                                                                           
Fenomenologia da finitude no envelhecimento (Fonseca, 2008)                                                                           
Acolhimento do utente idoso em internamento de ortopedia: um estudo num centro hospitalar da Região de Lisboa (Guedes, 2008)                                                                           
Bem-estar psicológico e sentido de coerência interno na velhice em Portugal (Machado, 2008)                                                                           
Satisfação dos doentes idosos face aos cuidados de enfermagem no serviço de urgência (Vaz, 2008)                                                                           
Representações e vivências da sexualidade no idoso institucionalizado (Custódio, 2008)                                                                           
A preparação do regresso a casa da pessoa idosa hospitalizada (Gonçalves, 2008)                                                                           
Adaptação do questionário de reminiscências (Teles, 2008)                                                                           
Design de espaços exteriores: Conceção de parques e jardins adaptados à terceira idade (Nunes, 2008)                                                                           
Qualidade de vida no idoso e envolvimento comunitário (Rodrigues, 2008)                                                                           
Reabilitação auditiva e qualidade de vida dos idosos (Dantas, 2008)                                                                           
Rastreio de abuso na pessoa idosa (Correia, 2008)                                                                           
Asma de longa evolução: condicionalismos do envelhecimento (Costa, 2008)                                                                           
Sucesso no envelhecimento e histórias de vida em idosos sócio culturalmente muito e pouco diferenciados (Amado, 2008)                                                                           
Dinâmicas sócioeducativas e envelhecimento ativo: estudo de caso: o concelho de Esposende (Pereira, 2008)                                                                           
Depressão e atividades de vida diária no idoso (Sousa, 2008)                                                                           
Enfarte cerebral e incapacidade em idosos (Soares, 2008)                                                                           
Validação do "Mini-nutricional assessment" em idosos (Loureiro, 2008)                                                                           
Idosos: necessidades de aconselhamento em diferentes contextos (Guerreiro, 2008)                                                                           
Idosos institucionalizados: que perfil (Frada, 2008)                                                                           
Satisfação com a vida, ética e comportamento monetário: idosos e idosas pobres a viver sós (Rua, 2008)                                                                           
Aptidão funcional e fatores de risco das doenças cardiovasculares em idosos:  efeito prolongado de programas de exercício aeróbio e combinado (Sousa, 
2008) 
                                                                          
Influência da idade, do género e da fé religiosa no bem-estar subjetivo de adultos idosos (Silva, 2008)                                                                           
ß-lactamases de espectro alargado em Enterobacteriaceae da flora fecal de idosos (Gonçalves, 2008)                                                                           
Teste de um modelo multivariado preditor de comportamentos sexuais de risco em adultos idosos portugueses (Feliz, 2008)                                                                           
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2008 
Teste de um modelo estrutural preditor de atitudes face à sexualidade em adultos idosos portugueses (Ferreira, 2008)                                                                           
Adaptação da Revised Death Anxiety Scale (RDAS) para adultos idosos portugueses (Carvalho, 2008)                                                                           
Estruturação de um sistema de monitorização remota e de prevenção de infoexclusão de idosos no seu domicílio (Marcelino, 2008)                                                                           
O bem-estar subjetivo em idosas institucionalizadas: a influência da autonomia funcional e do meio ecológico (Magarreiro, 2008)                                                                           
Estudo exploratório sobre relação entre orientação de papéis de género, satisfação de vida e locus de controlo de saúde (Oliveira, 2008)                                                                            
2009 
Arquitetura geriátrica (Silva, 2009)                                                                           
Envelhecimento Produtivo (Miranda, 2009)                                                                           
Bem-estar académico em alunos das universidades da 3ª idade em Portugal (Marques, 2009)                                                                           
A Qualidade da acessibilidade nas instalações desportivas (ginásios): a qualidade da acessibilidade, para pessoas com mobilidade condicionada, em 
ginásios/salas de exercício, no município de Sintra (Andrade, 2009) 
                                                                          
Estimativa da estrutura em portugueses com idade igual ou superior a 60 anos (Mesquita, 2009)                                                                           
Saúde e envelhecimento: caracterização clínica, funcional e psicossocial de idosos residentes na comunidade (Dionísio, 2009)                                                                           
Estudo das modificações dos processos mnésicos com a idade: abordagem integrada no âmbito das neurociências do envelhecimento (Nunes, 2009)                                                                           
Envelhecimento Ativo (Silva, 2009)                                                                           
Risco de declínio funcional e cognitivo no idoso hospitalizado (Conde, 2009)                                                                           
A influência da nutrição na resposta inflamatória e no envelhecimento (Faria, 2009)                                                                           
Institucionalização em lar e satisfação com a vida em idosos da Cova da Beira (Correia, 2009)                                                                           
Envelhecimento e lazer (Ferreira, 2009)                                                                           
O impacto dos cuidados informais (Rocha, 2009)                                                                           
Envelhecimento e longevidade: narrativas de idosos moçambicanos (Silva, 2009)                                                                           
Opções terapêuticas no tratamento da dor crónica na população idosa (Fernandes, 2009)                                                                           
Deglutição e envelhecimento (Sá, 2009)                                                                           
Influência do coping e dos estilos de vida no BES e na saúde dos idosos (Ribeiro, 2009)                                                                           
Efeito de três meses de destreino na capacidade funcional de idosos (Yázigi, 2009)                                                                           
Envelhecimento ativo em meio rural (Martins, 2009)                                                                           
A influência da prática regular de exercício físico na perceção da qualidade de vida de idosos do género feminino (Cruz, 2009                                                                           
Envelhecimento ativo: trajetórias de vida e ocupações na reforma (Silva, 2009)                                                                           
Contributo para o estudo da etiologia genética da presbiacúcia em Portugal (Pereira, 2009)                                                                           
AAL SAFE: signal processing algorithm (Amaro, 2009)                                                                           
Polimedicação e medicação potencialmente inapropriada no idoso: estudo descritivo de base populacional em cuidados de saúde primários (De Santis, 
2009) 
                                                                          
Sexualidade do Idoso em Instituição (Pinheiro, 2009)                                                                           
AAL SAFE: daily activity monitoring and fall detection (Costa, 2009)                                                                           
O conhecimento da doença de Alzheimer e do acidente vascular cerebral apresentado por pessoas com mais de 60 anos (Gonçalves, 2009)                                                                           
"Antecipando os anos dourados", programa educacional breve de promoção da adaptação à reforma e ao envelhecimento: estudo-piloto numa amostra de 
séniores portugueses (Teixeira, 2009) 
                                                                          
Implementação e avaliação de um programa de prevenção das IST no idoso (Robalo, 2009)                                                                           
O contributo do voluntariado para o bem-estar dos idosos: estudo de casos (Coelho, 2009)                                                                           
Adaptação à reforma e satisfação com a vida: a importância da atividade e dos papéis sociais na realidade europeia (Silva, 2009)                                                                           
A propensão para o perdão na pessoa idosa (Menezes, 2009)                                                                           
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2009 
Síndromes paraneoplásicas endocrinológicas no idoso (Melo, 2009)                                                                           
Promoção da saúde depois dos 65 anos: elementos para uma política integrada de envelhecimento (Almeida, 2009)                                                                           
Alterações da substância branca cerebral relacionadas com o envelhecimento (Baptista, 2009)                                                                           
A doença oncológica no doente idoso (Barbosa, 2009)                                                                           
Atividade física em geriatria: elementos funcionais no idoso (Rodrigues, 2009)                                                                           
O lazer como estratégia de coping no idoso (Carvalhas, 2009)                                                                           
Violência sobre a pessoa idosa, incidência e representações (Andrade, 2009)                                                                           
Cuidado de si: a natureza da parceria entre o enfermeiro e o doente idoso no domicílio (Gomes, 2009)                                                                           
O idoso e a institucionalização: as várias faces de uma realidade emergente (Martinho, 2009)                                                                           
A história transgeracional familiar e a decisão de institucionalização do idoso (Couto, 2009)                                                                           
Envelhecimento e qualidade de vida em idosos da Freguesia de Paramos (Nobre, 2009)                                                                           
Estudo sobre as medidas de intervenção social nos maus tratos ao idoso (Carreira, 2009)                                                                           
Click Sénior - o recurso a multimédia como ferramenta de apoio à aprendizagem das tecnologias informáticas para a terceira idade (Teixeira, 2009)                                                                           
A depressão no idoso institucionalizado: estudo em idosos residentes nos lares do distrito de Bragança (Vaz, 2009)                                                                           
Sexualidade e amor na terceira idade (Costa, 2009)                                                                           
O contributo das universidades da terceira idade para o envelhecimento bem-sucedido (Marçal, 2009)                                                                           
A satisfação conjugal, a depressão e a sexualidade na terceira idade (Dias, 2009)                                                                           
Perceção de Saúde em Idosos do Concelho de Vila Verde (Costa, 2009)                                                                           
Qualidade de Vida em Idosos em Situação de Doença (Carvalho, 2009)                                                                           
Promoção do bem-estar subjetivo dos idosos através da intergeracionalidade (Nunes, 2009)                                                                           
Práticas de animação de idosos (Silva, 2009)                                                                           
O Internamento em Lar e a Identidade dos Idosos (Guedes, 2009)                                                                           
Qualidade de vida e bem-estar psicológico em idosos (Silva, 2009)                                                                           
Estudo do equilíbrio estático e dinâmico em indivíduos idosos (Ribeiro, 2009)                                                                           
Estado nutricional e padrão alimentar de idosos diabéticos (Soares, 2009)                                                                           
Fatores que levam à solidão em Idosos Institucionalizados (Ribeiro, 2009)                                                                           
Qualidade de vida, competências cognitivas e funcionais nos idosos institucionalizados e nãos institucionalizados (Campôa, 2009)                                                                           
O apoio social e a qualidade de vida dos idosos do concelho de Faro (Correia, 2009)                                                                           
Qualidade de vida relacionada com a saúde oral em idosos: um estudo exploratório (Pinto, 2009)                                                                           
Serviços de apoio domiciliário para idosos no concelho da Covilhã: perceção de utentes (Cardona, 2009)                                                                           
Validação da escala do Center for Epidemiologic Studies of Depression -CES-D numa população clínica de idosos (Loureiro, 2009)                                                                           
Estado nutricional: relação com a atividade física e doenças crónicas em idosos institucionalizados (Fonseca, 2009)                                                                           
A qualidade de vida em idosos em diferentes contextos habitacionais: a perspetiv do próprio e do seu cuidador (Ferreira, 2009)                                                                           
Adesão às prescrições-recomendações médicas por parte de idosos institucionalizados e em centros de dia: um estudo exploratório (Simão, 2009)                                                                           
Compreensão do fenómeno dos maus-tratos económicos e emocionais a idosos e a decisão no processo de institucionalização (Matos, 2009)                                                                           
O Efeito das Perdas Sofridas e dos Procedimentos Éticos sobre a Ansiedade face à Morte em Pessoas Idosas (Malheiros, 2009)                                                                           
Avós e netos - duas gerações unidas: um projeto de atividades intergeracionais na Aldeia de São José de Alcalar (Duarte, 2009)                                                                           
Animação de séniores: uma iniciativa educativa numa Universidade de terceira idade (Rodrigues, 2009)                                                                           
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2009 As atividades de lazer como promotoras do envelhecimento ativo: o caso do Centro de Dia de Belas (Besteiro, 2009)                                                                           
2010 
Velhice em contexto rural (Jordão, 2010)                                                                           
Motivos de adesão dos idosos à hidroginástica (Adrega, 2010)                                                                           
O destreino em idosos: efeito de três meses de destreino no perfil lipídico e glicémico, no perfil hemodinâmico e no perfil funcional e motor do idoso 
(Leitão, 2010) 
                                                                          
Qualidade de vida de idosos institucionalizados (Silva, 2010)                                                                           
A atividade física na população idosa: efeitos da atividade física não formal na capacidade funcional e no índice de massa corporal, da população idosa.  
(Paulo, 2010) 
                                                                          
A institucionalização dos idosos na Madeira: os laços familiares dos idosos institucionalizados no lar S. Francisco (Nunes, 2010)                                                                           
Idosos mais idosos: narrativas, ciclo de vida e estilos de vida (Rosa, 2010)                                                                           
Estratégias de coping em idosos perante a perda do cônjuge: a vivência da morte do conjugue em idosos do concelho da Covilhã, um estudo qualitativo 
(Cunha, 2010) 
                                                                          
Adaptação dos idosos institucionalizados (Carvalho, 2010)                                                                           
O processo de herança na família envelhecida (Patrão, 2010)                                                                           
Coping e sintomatologia depressiva em viúvas com mais de 65 anos (Martins, 2010)                                                                           
A influência da aplicação de um programa de atividade física regular adaptado na qualidade de vida do idoso (Ribeiro, 2010)                                                                           
Manifestações somáticas da depressão do idoso (Pimentel, 2010)                                                                           
Qualidade e vida (Miranda, 2010)                                                                           
Razões e questões do idoso institucionalizado no concelho de Lamego (Quintela, 2010)                                                                           
O recurso à acupunctura pela população adulta - idosa (Leite, 2010)                                                                           
Maus-tratos e negligência a pessoas idosas: identificação e caracterização de casos no serviço de urgência de um hospital central (Borralho, 2010)                                                                           
A influência do tabagismo na prova de função pulmonar e no estado nutricional de idosos (Negreiros, 2010)                                                                           
Características das infecções respiratórias em idosos internados (Ferreira, 2010)                                                                           
Envelhecer bem: um estudo sobre qualidade de vida e espiritualidade (Simões. 2010)                                                                           
Vivências em lares de idosos: diversidade de percursos (Fernandes, 2010)                                                                           
Qualidade de vida e espiritualidade em pessoas idosas: a UCCC do HJLC (Figueira, 2010)                                                                           
Dar vida aos anos e anos à vida: a prática do exercício físico pela população com mais de 65 anos na cidade de Lisboa (Abreu, 2010)                                                                           
Diferenças entre padrões singulares de capacidade de inibição associados a condições cognitivas patológicas e a condições isentas de patologias cognitivas 
em idosos (Costa, 2010) 
                                                                          
O idoso na unidade de cuidados intensivos: variação da mortalidade em relação ao não idoso (Oliveira, 2010)                                                                           
Doentes crónicos idosos nas UCCI: qualidade de vida e satisfação (Mouro, 2010)                                                                           
O apoio ao domicílio, na perspetiva do público sénior: um estudo de caso (Ledo, 2010)                                                                           
Defeito cognitivo ligeiro e psicopatologia (Gonçalves, 2010)                                                                           
Avaliação da eficácia de um programa de estimulação cognitiva numa população idosa (Figueiredo, 2010)                                                                           
Envelhecimento português. Desafios contemporâneos. Políticas e programas sociais: estudo de caso. (Soeiro, 2010)                                                                           
A auto perceção do envelhecimento em idosas viúvas (Keong, 2010)                                                                           
Religiosidade intrínseca e extrínseca: implicações no bem-estar psicológico de adultos séniores (Rodrigues, 2010)                                                                           
Inovação Social: Assistência a Idosos – Novos projetos de vida em ambientes de elevada qualidade (Ferreira, 2010)                                                                           
Perdão e esperança na promoção da saúde mental do sénior (Robalo, 2010)                                                                           
Dimensão depressiva da personalidade e auto-percepção do envelhecimento em idosos (Junqueira, 2010)                                                                           
Funcionalidade e bem-estar psicológico em idosos residentes na comunidade: um estudo exploratório (Silva, 2010)                                                                           
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2010 
COSM&BUGS collection: high throughput screen for molecules and metabolites with potential cosmetic application (Santos, 2010)                                                                           
Unidades de cuidados continuados integrados de longa duração e manutenção: estudo de caso (Machado, 2010)                                                                           
Avaliação cognitiva em idosos com doença metabólica crónica (Domingues, 2010)                                                                           
Contributo das Unidades de Saúde Familiar Norte enquanto instrumento de apoio ao envelhecimento (Ferreira, 2010)                                                                           
Porto: cidade amiga das pessoas idosas. Um estudo centrado na perspectiva de idosos das freguesias de S. Nicolau e Sé (Coelho, 2010)                                                                           
Porto: cidade amiga das pessoas idosas: um estudo centrado na perspetiva de idosos das freguesias de Miragaia e Vitória (Viana, 2010)                                                                           
As experiências depressivas da personalidade e o autoconceito na idade adulta avançada (Sacoto, 2010)                                                                           
Cuidados continuados integrados: estudo de um caso (Branco, 2010)                                                                           
Qualidade de vida nos homens no período do climatério masculino (Belo, 2010)                                      
Processo de institucionalização da pessoa idosa: um olhar comparativo entre uma instituição pública e privada (Castro, 2010)                                                                           
A massagem terapêutica em idosos não comunicantes com doença terminal (Marques, 2010)                                                                           
Qualidade de Vida dos Idosos da Região de Leiria (Sousa, 2010)                                                                           
Adequação da terapêutica no doente idoso em Portugal (Ferreira, 2010)                                                                           
Menopausa e sexualidade: o (des)prazer de envelhecer (Azevedo, 2010)                                                                           
Planear e inovar: contributo para o planeamento de recursos com base nas necessidades autoavaliadas pela população com 65 e mais anos (Cunha, 2010)                                                                           
A pessoa idosa: Sexualidade e suporte social (Freitas, 2010)                                                                           
Equipamentos nos espaços verdes para a 3ª idade. O caso Quinta das Conchas (Pacheco, 2010)                                                                           
Criação da Academia Sénior de Nespereira: proposta de um modelo (Oliveira, 2010)                                                                           
Imagens e estereótipos de idoso e envelhecimento, em idosos institucionalizados e não institucionalizados (Lopes, 2010)                                                                           
A Atividade Física e a Promoção da Saúde na 3ª Idade: Estudo de caso – Casa Santa Marta em Chaves (Serapicos, 2010)                                                                           
A memória de trabalho espácio-visual dos idosos (Constâncio, 2010)                                                                           
O envelhecimento saudável e o exercício físico (Câmara, 2010)                                                                           
Population aging and the labor market (Machado, 2010)                                                                           
O envelhecimento saudável e o padrão alimentar (Gonçalves, 2010)                                                                           
A Pessoa Idosa institucionalizada em Lares Aspetos e contextos da Qualidade de vida. (Almeida, 2010)                                                                           
Qualidade de vida e espiritualidade do idoso institucionalizado (Jacinto, 2010)                                                                           
Participação ocupacional do idoso com deficiência visual: sua perceção (Monteiro, 2010)                                                                           
Qualidade de vida e necessidades da população idosa com doença oncológica (Nunes, 2010)                                                                           
Regresso a casa após internamento hospitalar: dificuldades sentidas pela pessoa idosa com doença cardíaca na manutenção da terapêutica medicamentosa 
(Santos, 2010) 
                                                                          
Omissão de prescrição de fármacos na população idosa da Beira Interior (Borges, 2010)                                                                           
A prevenção da depressão no idoso do distrito de Faro, município de Loulé (Almeida, 2010)                                                                           
Protocolo para reabilitação protética parcial removível no idoso (Mendes, 2010)                                                                           
Suporte social e familiar no envelhecimento saudável de idosos institucionalizados (Paiva, 2010)                                                                           
O Contributo da Animação Sociocultural para a Atividade Física na Terceira Idade (Amorim, 2010)                                                                           
Solidão e Depressão no Idoso Institucionalizado: A Intervenção da Animação Sociocultural (Pereira, 2010)                                                                           
Perceção do corpo idoso masculino: relação com a sua experiência na juventude no âmbito da atividade física (Guerra, 2010)                                                                           
Adequação da oferta de serviços de saúde e de apoio face às necessidades sentidas da população idosa do concelho de Constância (Antunes, 2010)                                                                           
Variabilidade numa população idosa da distância entre a superfície cutânea e estruturas vitais, nos pontos de acupunctura da parede posterior do tórax 
(Damas, 2010) 
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2010 
Educação, género e classe : estudo numa universidade da terceira idade (Pinto, 2010)                                                                           
O relacionamento interpessoal na terceira idade: contributos para a qualidade de vida (Maciel, 2010)                                                                           
Redes Comunitárias de Animação Sociocultural a partir dos Centros de Dia e Lares da Terceira Idade (Balola, 2010)                                                                           
Qualidade de vida e espiritualidade em idosos com dor crónica (Ferreira, 2010)                                                                           
Participação através da animação sociocultural: intervenção com idosos (Valente, 2010)                                                                           
Relação entre a Prática de Atividade Física e a Qualidade de Vida na Terceira idade (Beleza, 2010)                                                                           
Necessidades e saúde mental: comparação das necessidades de idosas que vivem numa instituição de saúde mental, num lar de terceira idade e na 
comunidade (Ribeiro, 2010) 
                                                                          
Suporte Social e Stress nos Idosos Residentes em Meio Rural (Barbosa, 2010)                                                                           
Idosos e atividade física: programas, qualidade de vida e atitudes (Tavares, 2010)                                                                           
Depressão e suporte social em idosos institucionalizados: estudo com residentes em lares de idosos do concelho de Sátão  (Pimentel, 2010)                                      
Caracterização da qualidade de vida e necessidades de idosos com DPOC (Couto, 2010)                                      
Terapia de esperança: uma intervenção grupal que visa promover a esperança de idosos institucionalizados (Oliveira, 2010)                                      
Escala de qualidade de vida para utentes de lar de idosos (Póvoa, 2010)                                      
Programas de exercícios físicos para idosos na administração local: a realidade do distrito de Aveiro (Ferreira, 2010)                                                                           
A influência do exercício físico no bem-estar subjetivo e psicológico de idosos: um estudo longitudinal (Olival, 2010)                                                                           
Prevenção da sida nos ''idosos'': aproximação à intervenção do Serviço Social.  O caso de Cascais. (Garcia, 2010)                                                                           
A influência da animação artística na qualidade de vida dos idosos (Simões, 2010)                                                                           
Perspetiva de morte: relação entre suporte social e solidão em idosos (Fontinha, 2010)                                                                           
Alterações nas capacidades motoras Básicas, em idosos institucionalizados submetidos à prática de atividade física (Taveira, 2010)                                                                           
A estimulação da linguagem em crianças e idosos: relações semânticas e cognitivas (Barrocas, 2010)                                                                           
Estudo quase experimental de aplicação de um programa de reminiscências com idosos residentes em instituição de saúde mental (Duarte, 2010)                                                                           
A fiabilidade do método de estimativa da idade à morte através das suturas cranianas em indivíduos de meia-idade e idosos (Lourenço, 2010)                                                                           
Avaliação do estado de saúde oral em idosos institucionalizados e estudo das repercussões do uso de próteses removíveis desadaptadas nos tecidos 
dentários (Gavinha, 2010) 
                                                                          
Solidão, depressão e qualidade de vida em idosos: um estudo avaliativo exploratório e implementação-piloto de um programa de intervenção (Teixeira, 
2010) 
                                                                          
Prevalência de xerostomia numa amostra de pacientes geriátricos da Clínica Universitária de Viseu (Alves, 2010)                                                                           
Caracterização do edentulismo de uma amostra de pacientes geriátricos da Clínica da Universidade Católica Portuguesa (Mendes, 2010)                                                                           
Comparative study of the prevalence, clinical features, sensitisation profiles and risk factors for Allergic Rhinitis between elderly and young in Cova da 
Beira (Moreira, 2010) 
                                                                          
2011 
Minorização e Velhice: Avaliação dos Apoios Institucionais junto de Pescadores (Vale, 2011)                                                                           
Gestão de custos com medicamentos, aptidão física funcional e qualidade de vida (Biel, 2011)                                                                           
Contributo de atividades relacionadas com a saúde das pessoas idosas para fortalecer as suas relações familiares (Gorgulho, 2011)                                                                           
Qualidade de vida do idoso institucionalizado: realidade vivida na rede nacional de cuidados continuados do Algarve (Ribeiro, 2011)                                                                           
Atividade física no idoso (Duarte, 2011)                                                                           
A influência da atividade física na qualidade de vida do idoso (Silva, 2011)                                                                           
O suporte social e a depressão no idoso (Marinho, 2011)                                                                           
Qualidade de vida das pessoas idosas que frequentam os centros comunitários do Funchal (Nunes, 2011)                                                                           
Qualidade de vida e depressão na pessoa idosa institucionalizada (Andrade, 2011)                                                                           
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2011 
Dor no idoso: satisfação com o tratamento (Dias, 2011)                                                                           
Qualidade de vida dos idosos submetidos a cirurgia da anca (Dias, 2011)                                                                           
Adesão ao regime medicamentoso em idosos na comunidade: eficácia das intervenções de enfermagem (Henriques, 2011)                                                                           
Envelhecimento e défice cognitivo: estudos de adaptação, validação e normalização do Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Freitas, 2011)                                                                           
O cuidado confortador da pessoa idosa hospitalizada: individualizar a intervenção (Oliveira, 2011)                                                                           
Voluntariado do idoso: um beneficio para a sua qualidade de vida e para o desenvolvimento social e cultural local (Ferreira, 2011)                                                                           
Contributo para a validação da versão 12 itens do Whodas 2.0 (Moreira, 2011)                                                                           
Cuidar na "Entrada na reforma": uma intervenção conducente à promoção da saúde de indivíduos e de famílias (Loureiro, 2011)                                                                           
Asma no idoso: diagnóstico classificação e tratamento (Batista, 2011)                                                                           
As representações sociais da AIDS para pessoas idosas infetadas pelo HIV e o impacto do HIV-AIDS no seu cotidiano (Ribeiro, 2011)                                                                           
Independência funcional e regresso ao domicílio: variável chave para a enfermagem de reabilitação (Pinto, 2011)                                                                           
Grelha de caracterização habitacional para pessoas idosas (Rito, 2011)                                                                           
Dor músculo-esquelética cervical e do membro superior e funcionalidade (Coleta, 2011)                                                                           
Perceção do estado de saúde da pessoa idosa institucionalizada (Ferreira, 2011)                                                                           
Dor músculo-esquelética lombar e do membro inferior e funcionalidade (Silva, 2011)                                                                           
Itinerário de educação artística não formal para seniores através da obra de arte contemporânea (Maia, 2011)                                                                           
Sabedoria e educação: um estudo com adultos da Universidade Sénior (Gonçalves, 2011)                                                                           
A Universidade sénior como espaço de aprendizagem, socialização e envelhecimento ativo: estudo exploratório de um caso (Fernandes, 2011)                                                                           
SOS idoso (Coelho, 2011)                                                                           
Suporte social e redes de apoio social em idosos (Mesquita, 2011)                                                                           
TC e risco cognitivo: uma prospeção no idoso do Vale do Tejo (Costa, 2011)                                                                           
The effects of physical activity on driving ability in older adults (Marmeleira, 2011)                                                                           
Perceção e satisfação com o bem-estar e a qualidade de vida: estudo comparativo em idosos do sexo masculino ativos vs sedentários (Catarino, 2011)                                                                           
A promoção da saúde em idosos com apoio social (Reis, 2011)                                                                           
A auto perceção do envelhecimento e os traços de personalidade em idosos (Yassine, 2011)                                                                           
A família institucional: mito ou realidade (Marinho, 2011)                                                                           
Avaliação de necessidades em idosas institucionalizadas com doença mental prolongada (Rocha, 2011)                                                                           
A queda e a capacidade funcional do idoso (Palma, 2011)                                                                           
Autonomia e movimento do corpo idoso: estudo de caso (Falcão, 2011)                                                                           
Unidades de Internamento de Cuidados Continuados Integrados: estudo de caso (Pedroso, 2011)                                                                           
A Aldeia de S. José de Alcalar: a inovação de uma resposta social (Fontes, 2011)                                                                           
Gestão de custos com medicamentos, natação e qualidade de vida em pessoas idosas de Santarém (Cruz, 2011)                                                                           
Relações entre pais e filhos na Velhice: o caso dos idosos institucionalizados no lar S. Vicente de Paulo (Silva, 2011)                                                                           
Envelhecer ativamente – atividades de dinamização da leitura, da escrita e do conto, numa instituição da terra fria transmontana (Ferreira, 2011)                                                                           
Recursos e Serviços dos Idosos: que relação com a satisfação com a vida (Mamede, 2011)                                                                           
Envelhecimento ativo: o papel da participação social construção e validação de um instrumento (Gorjão, 2011)                                                                           
Direitos das pessoas séniores: um debate no serviço social entre direitos humanos e direitos sociais (Santos, 2011)                                                                           
Condutores seniores em Portugal (Rosa, 2011)                                                                           
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2011 
O tempo livre dos idosos do concelho de Oliveira do Bairro (Freitas, 2011)                                                                           
A arte da vida: caminhar pelo envelhecimento com resiliência e com qualidade de vida (Valada, 2011)                                                                           
As formas criativas de pensar na terceira idade e quarta idades (Nascimento, 2011)                                                                           
A informática ao serviço dos mais velhos: uma teoria emergente (Barata, 2011)                                                                           
Contributo de dois testes de funções executivas no diagnóstico neuropsicológico (Freitas, 2011)                                                                           
Gestão de custos com medicamentos, hidroginástica e qualidade de vida em pessoas idosas de Santarém (Ferreira, 2011)                                                                           
Qualidade do sono nos idosos (Mugeiro, 2011)                                                                           
Memórias enclausuradas: a institucionalização de doentes de Alzheimer em respostas sociais não específicas (Costa, 2011)                                                                           
A efetividade de um programa de exercícios terapêuticos na doença osteoarticular no idoso (Bicho, 2011)                                                                           
Bem-estar subjetivo, autoestima e auto perceções no domínio físico em idosos: estudo comparativo entre idosos praticantes e não praticantes de atividade 
física regular (Leandro, 2011) 
                                                                          
O recrutamento sénior (Santos, 2011)                                                                           
A terapia ocupacional como recurso para idosos institucionalizados: um estudo de avaliação das necessidades ocupacionais (Almeida, 2011)                                                                           
Comportamentos sexuais dos idosos: Estudo preliminar de uma escala de comportamentos sexuais (Ribeiro, 2011)                                                                           
Relações intergeracionais: um estudo na área de Lisboa (Oliveira, 2011)                                                                           
Independência funcional em idosos domiciliados: intervenção de enfermagem de reabilitação (Ferreira, 2011)                                                                           
A aptidão física na terceira idade relacionada à atividade lúdica na infância: estudo com mulheres (Leal, 2011)                                                                           
Habitar e Envelhecer no séc. XXI: Interior/ Exterior – Vivências Sociais (Cardoso, 2011)                                                                           
Idoso que cuida de idosa (Botelho, 2011)                                                                           
Delirium do idoso (Machado, 2011)                                                                           
O idoso prestador informal de cuidados: estudo sobre a experiência masculina do cuidar (Ribeiro, 2011)                                                                           
Aspetos ergonômicos no uso de utensílios domésticos por populações idosas: um estudo exploratório (Nascimento, 2011)                                                                           
Dependência funcional dos idosos pós acidente vascular cerebral (Gonçalves, 2011)                                                                           
Exercício físico no contexto da prevenção de quedas em idosos: uma revisão sistemática (Cunha, 2011)                                                                           
Influência do Género no Envelhecimento (Carvalho, 2011)                                                                           
Qualidade de vida no processo de envelhecimento e a integração nos centros de dia (uma perspetiva do utente) (Silva, 2011)                                                                           
A importância das TIC na promoção do envelhecimento ativo (Faria, 2011)                                                                           
Atividade física e envelhecimento ativo: o incremento da prática de atividade física através de consultoria (Soares, 2011)                                                                           
A Biblioteca Pública, o utilizador idoso e as políticas de infoinclusão (Bezerra, 2011)                                                                           
O Papel da Restrição Calórica no Envelhecimento (Junqueira, 2011)                                                                           
Características psicológicas e solidão sentida em idosos do meio urbano (Oliveira, 2011)                                                                           
Proteger a identidade da pessoa idosa no hospital - um desafio ao cuidado de enfermagem (Veiga, 2011)                                                                           
O regresso a casa após hospitalização: análise da preparação da alta de enfermagem no caso particular da pessoa idosa autónoma (Domingos, 2011)                                                                           
As novas tecnologias ao serviço do bem-estar do idoso: o papel do Serviço Social (Júdice, 2011)                                                                           
Avaliação de Preditores de Abuso Financeiro na População Idosa (Vilarinho, 2011)                                                                           
Infeção pneumocócica invasiva no idoso em Portugal em 2008 e 2009 (Miranda, 2011)                                                                           
Acolhimento de Enfermagem - Vivências do doente idoso (Dutra, 2011)                                                                           
Novas abordagens terapêuticas no combate ao Envelhecimento Cutâneo (Santos, 2011)                                                                           
Hábitos alimentares e peso corporal no envelhecimento: um estudo em idosos europeus (Afonso, 2011)                                                                           
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2011 
Envelhecimento ativo em meio rural: o concelho de Boticas (Santos, 2011)                                                                           
Solidão, depressão e qualidade de vida no idoso: implementação de um programa de intervenção (Ascensão, 2011)                                                                           
O contributo da Família para o envelhecimento com dignidade.  Abordagem fenomenológica das vivências dos idosos no contexto da família (Ribeiro, 
2011) 
                                                                          
Avaliação do abuso no idoso em contexto institucional: Lares e Centros de Dia (Gonçalves, 2011)                                                                           
Insuficiência Cardiaca no Idoso: Etiologia, Diagnóstico, Tratamento e Prognóstico (Santos, 2011)                                                                           
Qualidade de vida na terceira idade: a psicomotricidade como estratégia de educação em saúde (Costa, 2011)                                                                           
Empoderamento, sabedoria e envelhecimento bem-sucedido: um estudo qualitativo numa comunidade (Fonseca, 2011)                                                                           
Rede Nacional para os Cuidados Continuados Integrados: o idoso, a alta e a capacidade funcional (Santos, 2011)                                                                           
A qualidade de vida do idoso e o seu bem-estar social (Silva, 2011)                                                                           
A diabetes mellitus como determinante em saúde e envelhecimento: o conhecimento do diabético e a presença de complicações da doença (Gomes, 2011)                                                                           
Eficácia e Segurança da Terapêutica com Sitagliptina na Diabetes Mellitus Tipo 2 no idoso (Macedo, 2011)                                                                           
Atitude do idoso face à dependência no autocuidado para andar, após tratamento cirúrgico por fratura de extremidade proximal do fémur (Câmara, 2011)                                                                           
Efeito do exercício físico sobre os fatores de risco de quedas em idoso - Estudo comparativo entre diferentes programas de exercício físico: Musculação, 
Hidroginástica e Ginástica de Manutenção/Caminhada (Araújo, 2011) 
                                                                          
Animação cultural na perspetiva do envelhecimento participativo. Diagnóstico Cultura da Freguesia de São João de Deus. Proposta de Atividades Culturais 
(Coimbra, 2011) 
                                                                          
Processos adaptativos dos idosos à institucionalização (Pereira, 2011)                                                                           
Pais idosos que cuidam dos filhos Deficientes (Couto, 2011)                                                                           
Paredes que separam gerações: crianças e idosos em instituições (Vieira, 2011)                                                                           
Idosos, quedas e atividade física: perceções e atitudes (Almeida, 2011)                                                                           
Equilíbrio e destreza Pedal- Um estudo em idosos institucionalizados (Farias, 2011)                                                                           
Solidão em idosos: perceção em função da rede social (Freitas, 2011)                                                                           
Atividade física e equilíbrio em idosos (Lourenço, 2011)                                                                           
Medicamentos potencialmente inapropriados em idosos na unidade de cuidados intensivos (Ventura, 2011)                                                                           
Intervenção não farmacológica em idosos com comprometimento cognitivo (Garcia, 2011)                                                                           
Programa de estimulação cognitiva em idosos institucionalizados: impacto no desempenho cognitivo e na sintomatologia depressiva (Castro, 2011)                                                                           
A solidão nos idosos institucionalizados em contexto de abandono familiar (Pinhel, 2011)                                                                           
Avaliação comunitária de uma população de idosos: da funcionalidade à utilização de serviços (Rodrigues, 2011)                                                                           
Relação entre saúde oral e nutrição em idosos (Magalhães, 2011)                                                                           
Ansiedade, depressão, ideação suicida, coping em idosos institucionalizados e não institucionalizados (Almeida, 2011)                                                                           
Especificidade das memórias autobiográficas e a sintomatologia depressiva em idosos (Barata, 2011)                                                                           
Expectativas de responsabilidade filial e orientação da responsabilidade no cuidado aos idosos (Gama, 2011)                                                                           
Famílias de idosos da quarta idade: Dinâmicas Familiares (Gonçalves, 2011)                                                         
Satisfação de Idosos Institucionalizados em Lar Lucrativo e Idosos a Usufruírem da Prestação de Apoio Domiciliário - Uma Abordagem Comparativa 
(Pinto, 2011) 
                                     
Estudo da saúde oral e necessidades de tratamento em idosos institucionalizados (Braz, 2011)                                                                           
Acontecimentos positivos e estratégias de savoring em crianças e idosos: um estudo exploratório (Silva, 2011)                                                                           
A terapia ocupacional como recurso para idosos institucionalizados: um estudo de avaliação das necessidades ocupacionais (Almeida, 2011)                                                                           
Avaliação do uso de medicamentos inapropriados em idosos: aplicação dos critérios de Beers (Parente, 2011)                                                                           
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2011 
Transferência intermanual de aprendizagem numa tarefa de antecipação-coincidência- Estudo de idosos de diferentes contextos (Gonçalves, 2011)                                                                           
Medo da queda, estado emocional, qualidade de vida e contexto habitacional em idosos: um estudo exploratório (Matos, 2011)                                                                           
O significado que os idosos atribuem aos cuidados de enfermagem domiciliários (Quaresma, 2011)                                                                           
Destreza Motora (Manual e Pedal) e assimetrias Motoras funcionais em idosos com demência (Moreira, 2011)                                                                           
Lateralidade e assimetria de desempenho manual em distintas tarefas motoras - Estudo em idosos institucionais (Nascimento, 2011)                                                                           
Eficácia de um programa de exercícios específicos no domicílio em idosos (Macias, 2011)                                                                           
Estudo dos fatores de risco associados a infeções do trato urinário em idosos institucionalizados (Araújo, 2011)                                                                           
Associação entre Qualidade de Vida, Atividade Física Aptidão Física e Fatores de Risco das Doenças Cardiovasculares dos Idosos Institucionalizados da 
Região Norte de Portugal. (Lobo, 2011) 
                                                                          
Benefícios de um programa de exercício físico nos fatores de risco cardiovasculares em idosos (Fernandes, 2011)                                                                           
A Influência da Atividade Física e da Alimentação na Densidade Mineral Óssea e idosos (Duarte 2011)                                                                           
Covilhã, espaço das idades: proposta arquitetónica de intervenção, valorização e expansão do centro de apoio a idosos (Valentim, 2011)                                                                           
Organização e gestão de um programa de exercício físico multicomponente: efeitos no custo com medicação, aptidão física, imunidade, perfil metabólico, 
estado de humor e qualidade de vida em idosos (Marques, 2011 
                                                                          
Estenose Aórtica em Idosos com e sem Doença Coronária - Análise dos Fatores de Risco em Doentes Submetidos (Português, 2011)                                                                           
Caracterização da complexidade da terapêutica geriátrica (Borges, 2011)                                                                           
Espiritualidade, bem-estar e qualidade de vida de pessoas idosas que vivem sós no domicílio habitual (Moreira, 2011)                                                                           
Perceção e satisfação com o bem-estar e a qualidade de vida: estudo  comparativo em idosos do sexo masculino ativos vs sedentários (Marques, 2011)                                                                           
Para uma (re) educação dos idosos do grupo “Programa da melhor Idade” de Paraíso/Tocantins, frente às mudanças do mundo contemporâneo (Guimarães, 
2011) 
                                                                          
A autarquia e a promoção de atividade física: estudo de caso em sete municípios da península de Setúbal (Custódio, 2011)                                                                           
Autoestima em mulheres idosas (Silva, 2011)                                                                           
O ISS-I.P. e o combate à pobreza dos idosos num estudo das políticas públicas e dos objetivos estratégicos subsidiários nos XV, XVI e XVII governos (Silva, 
2011) 
                                                                          
Physical Activity in adults and elderly adults measured by accelerometry - The influences of age group, gender, time of year, and weather (Bento, 2011)                                            
A atividade física como promotora da saúde mental em geriatria (Soares, 2011)                                            
As Atividades Ocupacionais, o Isolamento e a Depressão (Ferreira, 2011)                                            
A Animação Sociocultural na 3ª idade: um estudo de caso no lar de Nossa Senhora da Conceição Vidago (Reis, 2011)                                            
Positividade: intervenção em grupo com pessoas idosas (Ribeiro, 2011)                                            
Inclusão digital das pessoas mais velhas: uma experiência de ações de formação nos Espaços Internet em Portugal (Mortari, 2011)                                            
Improving elderly access to audiovisual and social media, using a multimodal human-computer interface (Teixeira, 2011)                                            
Ergonomia e gerontologia face à redução da acuidade visual em idosos (Rodrigues, 2011)                                            
Quando o cuidador é idoso: impacto físico, emocional e social do cuidador informal idoso (Sousa, 2011)                                            
2012 
As universidades da terceira idade: novas aprendizagens ou centros de convívio (Almeida, 2012)                                            
O impacto dos Cursos TIC das Universidades Sénior na inclusão digital da terceira idade (Varela, 2012)                                            
Universidades da terceira idade: duas décadas de intervenção em Portugal (Rodrigues, 2012)                                            
Aprendizagem ao longo da vida – As universidades da terceira idade e o seu contributo para a felicidade e qualidade de vida das pessoas: o caso da disciplina 
de inglês (Ferreira, 2012) 
                                           
A pessoa idosa em situação de fim de vida no domicílio: estudo de caso (Alves, 2012)                                            
Necessidades dos idosos do concelho da Praia da Vitória em cuidados continuados (Costa, 2012)                                            
Envelhecimento bem sucedido: que perceções? (Freitas, 2012)                                            
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2012 
Quedas nos idosos: do risco à prevenção (Palma, 2012)                                            
Conflitos interpessoais entre idosos institucionalizados (Fernandes, 2012)                                            
Espiritualidade e religiosidade das pessoas idosas: consequências para a saúde e bem-estar (Silva, 2012)                                            
Caracterização da atividade física nos idosos e a sua relação com a capacidade física, em pessoas com mais de 75 anos (Romão, 2012)                                            
Qualidade de vida e espiritualidade em idosos institucionalizados e em comunidade (Cruz, 2012)                                            
Avaliação da discriminação social de pessoas idosas (Fernandes, 2012)                                            
Risco de quedas nas UCCI do distrito de Viseu: estudo comparativo escala de Morse e escala de Dowton (Almeida, 2012)                                            
Avaliação cognitiva, comportamental, física e social dos idosos no Espaço das Idades (Mata, 2012)                                                                           
Validação de um questionário de saúde e identificação de fatores de risco de quedas para a população idosa portuguesa (Valente, 2012)                                                                           
Analysis, design and evaluation of tablet-based gaming platform for older adults (Vasconcelos, 2012)                                                                           
Funções executivas e envelhecimento (Carvalho, 2012)                                                                           
Uma ação vale mais que mil sensações?: O impacto da atuação, da multimodalidade e do tempo na memória de ações de adultos jovens e adultos idosos 
(Jordão, 2012) 
                                                                          
Caracterização das alterações cognitivas ao longo do envelhecimento em mulheres: correlação com os níveis de estradiol? (Ribeiro, 2012)                                                                           
Efetividade de um programa de estimulação cognitiva em idosos com défice cognitivo (Costa, 2012)                                                                           
O idoso institucionalizado: um estudo nos domínios da cognição, depressão e nível de grau de dependência (Cangueiro, 2012)                                                                           
Controlo pessoal e envelhecimento: um estudo na cidade da Covilhã (Moreira, 2012)                                                                           
Medicamentos potencialmente inapropriados em idosos: a realidade de um Serviço de medicina (Vaz, 2012)                                                                           
Performance cognitiva em idosos institucionalizados (Pires, 2012)                                                                           
How is the active ageing? a characterization of a senior population attending a senior university in Portugal (Mendes, 2012)                                                                           
Sintomatologia depressiva, ideação suicida e envelhecimento ativo: um estudo na cidade da Covilhã (Janela, 2012)                                                                           
Informação pragmática e vias de resolução pronominal: diferenças associadas ao envelhecimento no processamento de pronomes (Rocha, 2012)                                                                           
Caracterização cognitiva e funcional de idosos com idades entre os 65 e os 75 anos inscritos numa unidade saúde familiar (Neves, 2012)                                                                           
Qualidade de vida em idosos institucionalizados numa residência para idosos na Galiza (Tristão, 2012)                                                                           
Viúvas e mudanças de vida: estudo narrativo com idosas (Santos, 2012)                                                                           
A natureza do processo de conforto do doente idoso crónico em contexto hospitalar (Ribeiro, 2012)                                                                           
Políticas sociais de envelhecimento ativo para a Cidade da Covilhã (Fazendeiro, 2012)                                                                           
Caracterização dos idosos que frequentam centros de dia: contributo para a identificação de fatores de risco para quedas (Atalaia, 2012)                                                                           
Velhice institucionalizada: vivência plena do ser idoso nas sociedades contemporâneas (Magalhães, 2012)                                                                           
Défice visual e medo das quedas na velhice: um estudo na cidade da Covilhã (Pinto, 2012)                                                                           
Gerontologia e qualidade de vida: reforço dos laços familiares dos idosos institucionalizados (Carneiro, 2012)                                                                           
Solidão e bem-estar subjetivo na terceira idade: estudo comparativo de idosos institucionalizados (Lopes, 2012)                                                                           
Treino cognitivo em idosos sem demência (estudo em idosos residentes no lar da santa casa da misericórdia de Mondim de Basto) (Pereira, 2012)                                                                           
Declínio funcional cognitivo e risco de quedas em doentes idosos internados (Rodrigues, 2012)                                                                           
Qualidade de vida do idoso dependente submetido à fisioterapia (Miranda, 2012)                                                                           
Efeito de programas de exercício físico em parâmetros imunitários, psicológicos e cognitivos em idosos (Teixeira, 2012)                                                                           
Fatores determinantes no consumo de medicamentos; um estudo em idosos no concelho de Macedo de Cavaleiros (Midões, 2012)                                                                           
Treino cognitivo em idosos institucionalizados (Ferreira, 2012)                                                                           
A qualidade de vida e a solidão em idosos institucionalizados e na comunidade (Correia, 2012)                                                                           
  
273 
 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 
2012 
Envelhecimento ativo: um desafio para os idosos não institucionalizados (Catanho, 2012)                                                                           
As relações intergeracionais e as sociedades envelhecidas: envelhecer numa sociedade não Stop – O território multigeracional de Lisboa Oriental (Teiga, 
2012) 
                                                                          
Envelhecimento (in)ativo e desenvolvimento emocional em reclusos (Almeida, 2012)                                                                           
Autoconceito e perceção do envelhecimento: estudo exploratório entre população idosa em meio urbano e em meio rural (Tavares, 2012)                                                                           
O grau de satisfação a partir da animação sociocultural na terceira idade no contexto da residencial geriátrica de Chaves (Valente, 2012)                                                                           
Adaptação para a língua e cultura portuguesa do UAB study of aging life-space assessment scale (LSA) (Fernandes, 2012)                                                                           
Preditores cognitivos da qualidade do processamento sintático complexo no envelhecimento saudável (Santos, 2012)                                                                           
O efeito do envelhecimento na qualidade de vida e no comportamento de consumo (Ferrão, 2012)                                                                           
Políticas locais para o envelhecimento ativo: um estudo no concelho da Sertã (Alcobia, 2012)                                                                           
Organização e gestão do programa de iniciação à atividade física e saúde cardiovascular (Alves, 2012)                                                                           
Sénior, o turista do futuro: um estudo abrangente do turista sénior português (Rosa, 2012)                                                                           
Representações sociais e institucionalização de pessoas idosas (Serrano, 2012)                                                                           
Validade e fiabilidade da escala de mobilidade funcional: Idosos e muito idosos (EMF-IMI) (Higgs, 2012)                                                                           
Resiliência em idosos viúvos (Amorim, 2012)                                                                           
Atividades intergeracionais: o impacto das atividades intergeracionais no desempenho cognitivo dos idosos (Rodrigues, 2012)                                                                           
Respostas sociais para idosos em Portugal (Pinto, 2012)                                                                           
O envelhecimento e a capacidade funcional dos idosos (Martins, 2012)                                                                           
Qualidade de vida e atividade: um estudo em idosos de Vila Nova de Cerveira (Fernandes, 2012)                                                                           
Mecanismos de defesa do ego, apoio social e auto percepção do envelhecimento em adultos mais velhos (Marques, 2012)                                                                           
Qualidade de vida, funcionamento cognitivo e adesão em idosos: um estudo exploratório (Gonçalves, 2012)                                                                           
A influência da autoperceção do envelhecimento na satisfação com a vida em velhos: diferenças de género e de idade (Silva, 2012)                                                                           
Influência da auto-percepção do envelhecimento e dos traços de personalidade na sintomatologia depressiva em idosos (Lourenço, 2012)                                                                           
Diferenças de género na vivência da viuvez na idade adulta avançada: depressão, mecanismos de defesa e satisfação com a vida (Oliveira, 2012)                                                                           
Idosos residentes em meio rural: satisfação com o suporte social (Monteiro, 2012)                                                                           
Hemorragia digestiva alta em idosos e não idosos (Pereira, 2012)                                                                           
O idoso hospitalizado: responder às necessidades perspetivando a satisfação do utente (Ferreira, 2012)                                                                           
The eye contact effect on naming famous faces (Mares, 2012)                                                                           
Adesão terapêutica do idoso hospitalizado com doença crónica (Azevedo, 2012)                                                                           
Habitar e envelhecer no século XXI: dinâmicas de espaços sociais - relações de vizinhança (Almeida, 2012)                                                                           
 Trajetórias de envelhecimento e percursos imaginados de velhice em mulheres "jovens-idosas" (Moreira, 2012)                                                                           
 Experiências depressivas e mecanismos de defesa: estudo exploratório-correlacional na população idosa (Couto, 2012)                                                                           
 Animação Sociocultural de idosos: um modo de promover o envelhecimento ativo em contexto institucional (Costa, 2012)                                                                           
 A importância do treino de atividade de vida diária face à qualidade de vida do idoso em situação de Acidente Vascular Cerebral (Rodrigues, 2012)                                                                           
 Atitudes sexuais e idadismo na terceira idade (Oliveira, 2012)                                                                           
 Vivências afetivas na Terceira Idade num contexto institucional (Silva, 2012)                                                                           
 Direito ao envelhecimento: perspetiva jurídica dos deveres familiares relativamente a entes idosos (Mendes, 2012)                                                                           
 Dor e funcionalidade em idosos nos cuidados de saúde primários (Pestana, 2012)                                                                           
 Quedas em idosos institucionalizados (Mota, 2012)                                                                           
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Avaliação psicogeriátrica na quarta idade (Castro, 2012)                                                                           
Memória e envelhecimento: a influência da idade no declínio da memória de trabalho (Fernandes, 2012)                                                                           
Velocidade de processamento da informação semântica no envelhecimento (Moreno, 2012)                                                                           
Idosos e exercício físico: um estudo na cidade da Covilhã (Oliveira, 2012)                                                                           
A satisfação dos utentes idosos nos cuidados continuados no Algarve (Sabala, 2012)                                                                           
A população muito idosa: diferenças na aplicação de revascularização coronária percutânea (Sousa, 2012)                                                                           
Organização e gestão de exercício físico multicomponente, custos com medicamentos e aptidão física funcional de pessoas idosas de Góis (Oliveira, 2012)                                                                           
Estudo de caso sobre o tipo de maus-tratos exercidos em idosos no domicílio e a proposta de um programa de prevenção (Bastos, 2012)                                                                           
Depressão, défice cognitivo e suporte social no idoso (Loureiro, 2012)                                                                           
Residências assistidas para idosos (Vilela, 2012)                                                                           
Alterações da função visual e da qualidade de vida relacionada com a saúde em indivíduos idosos (Marques, 2012)                                                                           
Serviço de tele-assistência aos idosos: caso prático realizado em colaboração com a unidade de saúde familiar Anta (Correia, 2012)                                                                           
O contributo da web social – rede social Facebook – para a promoção do envelhecimento ativo: estudo de caso realizado na USALBI (Páscoa, 2012)                                                                           
Avaliação da aptidão física funcional em idosos hipertensos da Cidade da Praia - Cabo Verde (Costa, 2012)                                                                           
Animação teatral e terceira idade: contributos para um envelhecimento ativo (Cunha, 2012)                                                                           
O sentido interno de coerência em mulheres com mais de 74 anos com e sem diagnóstico de cancro da mama (Carneiro, 2012)                                                                           
Mobilidade funcional, risco de queda, nível de atividade física e perceção saúde em indivíduos com 65 ou mais anos (Amaro, 2012)                                                                           
Apoio social e autoavaliação da saúde: estudo do envelhecimento na cidade da Covilhã (Covita, 2012)                                                                           
Sentido de comunidade e bem-estar em idosos: Contribuição para a construção de uma escala de Sentido de Comunidade em idosos (Silva, 2012)                                                                           
Envelhecimento, tristeza e depressão (Costa, 2012)                                                                           
Quedas na população idosa: definição de um perfil de risco (Pascoal, 2012)                                                                           
Dependência funcional: implicações ao nível da depressão geriátrica (Costa, 2012)                                                                           
Envelhecimento ativo no idoso institucionalizado (Cramês, 2012)                                                                           
Degenerescência macular relacionada com a idade (Rêgo, 2012)                                                                           
A qualidade da experiência subjetiva e o envelhecimento: relações com o bem-estar e solidão (Ferreira, 2012)                                                                           
Incapacidade funcional dos idosos após fratura da extremidade superior do fémur (Mesquita, 2012)                                                                           
O papel do stress oxidativo na regulação dos transportadores de aminoácidos renais na hipertensão e no envelhecimento (Pinto, 2012)                                                                           
Sexualidade na terceira idade: um estudo comparativo (Carreira, 2012)                                                                           
Narrativas de Envelhecimento a partir dos Sentidos atribuídos por Atletas Olímpicos (Bandeira, 2012)                                                                           
Alteração da Resposta Neuroendócrina ao Stress com o Envelhecimento (Orlando, 2012)                                                                           
Bases Bioquímicas do envelhecimento salivar (Miranda 2012)                                                                           
Sintomatologia depressiva e solidão na população idosa residente na cidade da Covilhã (Faísca, 2012)                                                                           
O Idoso e a institucionalização: O fenómeno da solidão (Silva, 2012)                                                                           
O envelhecimento ativo: contexto e políticas (Fernandes, 2012)                                                                           
Satisfação com suporte social pelo idoso: influência na cognição (Simões, 2012)                                                                           
Os opióides na abordagem da dor no doente idoso (Martins, 2012)                                                                           
Aspetos hematológicos do envelhecimento: Anemia fisiológica, patológica ou ambas? (Andrade, 2012)                                                                           
Organização e gestão de um programa de exercício físico e qualidade de vida na pessoa idosa (Baptista, 2012)                                                                           
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Quedas em idosos institucionalizados (Mota, 2012)                                                                           
Uma leitura sobre as Masculinidades e Feminilidades(RE) construídas à luz do envelhecimento e da Atividade Física (Torres, 2012)                                                                           
Qualidade de vida em contexto de acolhimento familiar de idosos (Martins, 2012)                                                                           
A perda da identidade pessoal em idosos institucionalizados (Lousa, 2012)                                                                           
Luto e comportamentos suicidários nos idosos da Cova da Beira (Batista, 2012)                                                                           
Planeamento integrado de alta hospitalar nos idosos (Teixeira, 2012)                                                                           
Delirium pós-cirúrgico em doentes idosos: estratificação do risco, diagnóstico e prognóstico com biomarcadores (Cerejeira, 2012)                                                                           
Usabilidade para idosos em ambientes inteligentes (Sousa, 2012)                                                                           
Quedas dos idosos em contexto hospitalar: dos instrumentos à prática de enfermagem (Nogueira, 2012)                                                                           
Casas inteligentes: adaptação desta tecnologia para deficientes e idosos (Teixeira, 2012)                                                                           
Stressores e estratégias de coping com o luto conjugal: um estudo longitudinal em adultos idosos (Silva, 2012)                                      
Fatores determinantes no consumo de medicamentos (um estudo em idosos no concelho de Macedo de Cavaleiros) (Midões, 2012)                                      
Organização e gestão de um programa de exercício físico e qualidade de vida em homens idosos (Pereira, 2012)                                      
A importância da dimensão lúdica no desempenho cognitivo em idosos institucionalizados (Sousa, 2012)                                      
Atenção e memória de trabalho em idosos: a influência de distratores (Rodrigues, 2012)                                      
Arquitetura como instrumento de inclusão social: projetar residências assistidas para idosos (Santos, 2012)                                      
Testes de Validade de Sintomas: Validação de um protocolo em amostras de adultos idosos (Pinho, 2012)                                      
Intervenções de enfermagem face à ausência de rede familiar dos idosos durante a hospitalização (Miranda, 2012)                                      
Programa de intervenção na memória para idosos com défice cognitivo ligeiro (Sousa, 2012)                                                                           
Perspetiva ética da atribuição de ajudas técnicas/produtos de apoio a doentes idosos com dependência funcional (Teixeira, 2012)                                                                           
Turismo para idosos institucionalizados: uma proposta para implementação no Distrito da Guarda (Barreiros, 2012)                                                                           
Impacto das redes sociais na qualidade de vida dos idosos sós: um estudo de caso (Gouveia, 2012)                                                                           
Indicadores antropométricos, condição física e saúde mental dos idosos praticantes de exercício físico (Póvoa, 2012)                                                                           
Questões éticas e jurídicas na institucionalização de idosos: um estudo na Santa casa de Misericórdia (Portugal, 2012)                                                                           
Conhecimentos e capacidades de idosos dependentes e seus familiares cuidadores e as práticas educativas dos enfermeiros (Pinto, 2012)                                                                           
Efeito de um Programa de Caminhada nas Perceções do Envolvimento em Idosos (Carrapatoso, 2012)                                                                           
Capacidade funcional e qualidade de vida: um estudo comparativo entre idosos institucionalizados no domicílio (Silva, 2012)                                                                           
Causas e consequências da institucionalização de idosos: estudo tipo série de casos (Neves, 2012)                                                                           
Qualidade de vida em idosos pós implante coclear: revisão sistemática (Rebelo, 2012)                                                                           
Caracterização epidemiológica da asma e da rinite em idosos (Nogueira, 2012)                                                                           
Avaliação da Qualidade e da Qualidade Percebida de um Programa Municipal de Exercício Físico para Idosos (Rosa, 2012)                                                                           
Níveis psicológicos e cognitivos em gerontologia: Impacto de um Programa de Atividade Física na Satisfação com a Vida, Depressão e Função Cognitiva 
em Idosos Ativos (Souto, 2012) 
                                                                          
Psicomotricidade na promoção de competências pessoais e sociais: intervenção com crianças em contexto institucional e escolar e com idosos em contexto 
institucional (Cardoso, 2012) 
                                                                          
Deteção de enterobacteriaceae produtoras de Beta-Latamases de espetro alargado em isolados clínicos urinários do ambulatório e isolados responsáveis por 
colonização fecal de idosos na zona noroeste de Portugal (Cerdeira, 2012) 
                                                                          
Promover o equilíbrio (Cabrita, 2012)                                                                           
Empoderamento da pessoa com Diabetes tipo 2 (Pena, 2012)                                                                           
Psicomotricidade na promoção de competências pessoais e sociais: intervenção com crianças em contexto institucional e escolar e com idosos em contexto 
institucional (Ribeiro, 2012) 
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Efeito de um programa combinado de treino envolvendo exercícios proprioceptivos na melhoria de fatores de risco de queda em adultos idosos com 60 ou 
mais anos (Lemos, 2012) 
                                                                          
Efeito da Idade e do Treino na Sensação da Posição Articular do Joelho. Estudo pelo serviço de apoio domiciliário da Penha de França da Santa Casa da 
Misericórdia de Lisboa (Sousa, 2012) 
                                                                          
O estado de saúde dos idosos portuenses expresso pelos internamentos por GCD4, bronquite asma, pneumonia e tuberculose, em momentos de ondas de 
calor, de Maio a Setembro (2000-2007) (Sousa, 2012) 
                                                                          
Morbilidade e mortalidade em nonagenários (Gil, 2012)                                                                           
Caracterização dos níveis de atividade física das pessoas com 75 ou mais anos e a sua relação com a auto perceção de saúde e a dor (Alves, 2012)                                                                           
Estudo piloto da escala de perceção da adequabilidade do bairro para caminhar: Análise fatorial exploratória (Bispo, 2012)                                                                           
Efeitos de diferentes programas de treino sobre a aptidão funcional e composição corporal de mulheres idosas (Monteiro, 2012)                                                                           
Tradução e validação da versão portuguesa do questionário OA-QI em doentes com patologia osteoartrósica (Pacheco, 2012)                                                                           
Baleizão: aldeia amiga das pessoas idosas (Rosa, 2012)                                                                           
Alterações farmacológicas na terapêutica geriátrica (Alves, 2012)                                                                           
Projeto de intervenção em saúde comunitária. Envelhecimento ativo: amadurecer em saúde (Banza, 2012)                                                                           
Programa anual de horticultura terapêutica para idosos (Cunha, 2012)                                                                           
Intervenção psicomotora no envelhecimento e saúde mental: relatório de estágio – Casa de Saúde da Idanha (Sanches, 2012)                                                                           
2013 
Sexualidade na terceira idade: estudo de caso (Gabadinho, 2013)                                                                           
Projeto de intervenção: a importância da aquisição de novas aprendizagens na terceira idade e seu contributo para o envelhecimento bem-sucedido (Tobias, 
2013) 
                                                                          
Institucionalização na terceira idade: escolha ou última alternativa? (Santos, 2013)                                                                           
Promoção do envelhecimento ativo: contributo das práticas educativas de uma Universidade da Terceira Idade (Barros, 2013)                                                                           
Envelhecimento e bem-estar psicológico em adultos em idade avançada residentes em lar: um estudo nas ilhas das flores e corvo (Pereira, 2013)                                                                           
Luto na terceira idade após viuvez (Teodósio, 2013)                                                                           
Políticas e respostas sociais de apoio à terceira idade em Portugal: o caso do Concelho de Vila Verde (Lima, 2013)                                                                           
A arte de ser velho: validação do Attitudes to Ageing Questionnaire e influência das atitudes face ao envelhecimento no bem-estar subjetivo (Silva, 2013)                                                                           
A importância da perspetiva dos idosos para o envelhecimento ativo: implicações para as políticas sociais (Casagrande, 2013)                                                                           
Risco de queda dos idosos no domicílio (Gonçalves, 2013)                                                                           
O papel da universidade sénior de Elvas no quotidiano dos idosos (Mendão, 2013)                                                                           
Perceção do apoio social versus estado de saúde no idoso no concelho de Mangualde (Correia, 2013)                                                                           
Elderly gaming on tabletop interfaces (Ferreira, 2013)                                                                           
Serviço de apoio domiciliário a idosos: autonomia ou dependência (Gonçalves, 2013)                                                                           
Paradigma da diversão e processamento sobre a agradabilidade: estudo com adultos idosos (Cruz, 2013)                                                                           
Osteoporose e envelhecimento (Almeida, 2013)                                                                           
Vulnerabilidade social em adultos e adultos idosos: efeitos da capacidade funcional e financeira, do funcionamento psicológico e de características 
sociodemográficas (Cesário, 2013) 
                                                                          
Envelhecimento ativo e bem-sucedido (Moreira, 2013)                                                                           
Revisão sistemática sobre efeitos dos programas de exercício na funcionalidade da população idosa: Estudo retrospetivo sobre a eficácia de cinco épocas de 
um programa para a população idosa do concelho de Leiria (Vieira, 2013) 
                                                                          
A transformação da identidade em idosos institucionalizados (um estudo de casos múltiplos) (Amaro, 2013)                                                                           
Saúde sexual e VIH no envelhecimento (Lança, 2013)                                                                           
O contributo das atividades ocupacionais e de lazer na satisfação de vida e bem-estar no processo de envelhecimento de idosos residentes na área urbana da 
cidade da Covilhão (Duarte, 2013) 
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Viver com o envelhecimento: das políticas às práticas: estudo de caso na Freguesia (Oliveira, 2013)                                                                           
Depressão e ansiedade em idosos institucionalizados e não institucionalizados: valorizar o envelhecimento (Bernardino, 2013)                                                                           
Envelhecimento ativo e características de personalidade em idosos portugueses (Santos, 2013)                                                                           
A importância das universidades séniores no prolongamento de um sentido de participação e envolvimento social: um estudo de caso focado nas 
experiencias sociais dos alunos da universidade sénior de Mafra, distrito de Lisboa/Portugal (Silva, 2013) 
                                                                          
Envelhecimento ativo em relação ao género no concelho de Viseu (Pina, 2013)                                                                           
É possível retardar o envelhecimento vascular? : estado da arte (Oliveira, 2013)                                                                           
Exercício físico, qualidade de vida e autoestima global em idosos portugueses: um estudo exploratório do instrumento Whogol-old (Becker, 2013)                                                                           
Relação entre a força dos membros inferiores e controlo postural na predisposição para quedas em idosos (Correia, 2013)                                                                           
A identidade com o lugar de pessoas idosas institucionalizadas: um estudo exploratório realizado em dois lares da ilha terceira (açores) (Pavão, 2013)                                                                           
Clinical implications of cerebral age-related white matter cerebral changes (Verdelho, 2013)                                                                           
A institucionalização da pessoa idosa (Carvalho, 2013)                                                                           
A qualidade de vida em idosos institucionalizados (Fernandes, 2013)                                                                           
Risco cardiometabólico, aptidão física funcional e determinantes da aptidão cardiorrespiratória (Ramos, 2013)                                                                           
Significados que a pessoa idosa atribui à sua dependência no autocuidado (Costa, 2013)                                                                           
Representações e práticas de gestão da idade em grupos profissionais de saúde: estudo de casos de médicos e enfermeiros do porto (Ferreira, 2013)                                                                           
Envelhecimento muscular esquelético e alterações mitocondriais com a idade: o papel de sedentarismo e dos estilos de vida ativa ao longo da vida 
(Figueiredo, 2013) 
                                                                          
A aptidão física funcional associa-se com o custo de consumo de medicamentos e com os estados de humor em pessoas idosas (Laureano, 2013)                                                                           
Habilidades funcionais, nível de atividade, integração na comunidade e saúde em idosos institucionalizados em lar: resultados preliminares (Magalhães, 
2013) 
                                                                          
Envelhecimento ativo em alunos de Universidades Seniores: o papel do sentido da vida, mindfulness e perspetiva temporal enquanto fatores de bem-estar 
(Cruz, 2013) 
                                                                          
O futuro do envelhecer no passado de uma vida (Rodrigues, 2013)                                                                           
A importância do lazer na promoção do envelhecimento bem-sucedido (Romão, 2013)                                                                           
SAPI - Sistema de Acompanhamento de Pessoas Idosas (Nave, 2013)                                                                           
Dependência dos idosos no domicilio e sobrecarga dos cuidadores: Impacto de um programa de enfermagem de reabilitação (Gonçalves, 2013)                                                                           
Envelhecimento ativo e redes de suporte em idosos portugueses (Rocha, 2013)                                                                           
Autophagy in cortical neurons: role of caloric restriction and neuropeptide Y (Marques, 2013)                                                                           
Satisfação com o suporte social e perceção de saúde da pessoa idosa institucionalizada (Silva, 2013)                                                                           
Adjustment to aging and subjective well-being in an older cross-national community-dwelling sample (Dchroden, 2013)                                                                           
Perceção da idade através da voz (Carvalho, 2013)                                                                           
Modelos esquemáticos do olho em função da idade: estudo comparativo (Pais, 2013)                                                                           
A desidratação no idoso (Araújo, 2013)                                                                           
Alterações de aptidão física, composição corporal e medo de cair de idosos institucionalizados (Santos, 2013)                                                                           
Em tom menor: o envelhecimento na narrativa breve de autoria feminina (Vieira, 2013)                                                                           
Nanotecnologia na dermocosmética: aplicação a formulações anti envelhecimento (Marçalo, 2013)                                                                           
Tecnologias e pessoas mais velhas: Importância do uso e apropriação das novas tecnologias de informação e comunicação para as relações sociais de 
pessoas mais velhas em Portugal (Bastos, 2013) 
                                                                          
Benefícios psicológicos e físicos da prática regular hidroginástica em praticantes com idades superiores a 55 anos (Rodrigues, 2013)                                                                           
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2013 
Satisfação com a reforma em trabalhadores da indústria mineira (Costa, 2013)                                                                           
Animação sociocultural e práticas intergeracionais - estudo de caso da Santa Casa da Misericórdia de Vila Flor: Lar Nossa Senhora da Lapa e Jardim de 
Infância Flor de Liz (Monteiro, 2013) 
                                                                          
Prevalência de depressão e estratégias adotadas para a sua prevenção em pessoas com idade igual ou superior a 65 anos institucionalizadas e não 
institucionalizadas (Furtado, 2013) 
                                                                          
A eficiência na distribuição das respostas sociais dirigidas à terceira idade nos distritos de Portugal Continental (Miranda, 2013)                                                                           
Envelhecimento activo em centro de dia (Gil, 2013)                                                                           
Envelhecimento ativo e encontro entre gerações: OficinaRias, um projeto de intervenção na comunidade (Rodrigues, 2013)                                                                           
ATIVA: os efeitos de uma atividade de leitura na saúde mental das pessoas idosas através da ativação de estereótipos de envelhecimento (Silva, 2013)                                                                           
O papel das crenças sobre o envelhecimento na autoeficácia, bem-estar e autonomia dos idosos (Pegado, 2013)                                                                           
A qualidade de vida em gerontes que permanecem no seu contexto natural de vida: projeto de intervenção (Soares, 2013)                                                                           
Dimensões da privação na condição de vida dos idosos: desigualdades no meio rural e urbano (Angustinha, 2013)                                                                           
As tecnologias de informação e comunicação para a terceira idade (Santos, 2013)                                                                           
Participação dos idosos nas atividades de desenvolvimento pessoal (Sousa, 2013)                                                                           
Da crença ao ato: perceção de autoeficácia e coping orientado para o futuro sua relação com o bem-estar no envelhecimento (Fernandes, 2013)                                                                           
Práticas de lazer dos idosos fora do centro de dia: um estudo de caso (Oliveira, 2013)                                                                           
A mulher idosa institucionalizada: Saúde mental e bem-estar espiritual (Rodrigues, 2013)                                                                           
Efeitos da atividade física sobre os índices de bem-estar numa população idosa (Rosário, 2013)                                                                           
Complicações em idosos submetidos a cirurgia de correção de hérnias da parede abdominal (Oliveira, 2013)                                                                           
A avaliação psicomotora no geronte. Tradução e adaptação do exame geronto psicomotor: estudo preliminar (Araújo, 2013)                                                                           
O uso do smartphone na avaliação da dorsiflexão da tibiotársica, do passo rápido anterior/lateral/posterior e da marcha em idosos (Carvalho, 2013)                                                                           
Contributo da Academia Sénior: a força de ir mais além! Um estudo descritivo simples e longitudinal da qualidade de vida do idoso (Gouveia, 2013)                                                                           
Validação e adaptação transcultural para a língua portuguesa em Portugal, no instrumento de avaliação de quebras cutâneas, star skin tear classification 
system (Ribeiro, 2013) 
                                                                          
O uso do smartphone na avaliação do risco de queda associado ao envelhecimento (Ferreira, 2013)                                                                           
Transformar a comunidade em Vitória (Miranda, 2013)                                                                           
Animar para melhor envelhecer, com satisfação (Sequeira, 2013)                                                                           
Idosos em internamento hospitalar com dificuldades de reinserção sócio-familiar: análise multidimensional na Região Autónoma da Madeira (Silva, 2013)                                                                           
Políticas sociais de envelhecimento ativo para o Concelho de Fronteira (Brandão, 2013)                                                                           
A resiliência, o suporte social e o bem-estar na adaptação ao envelhecimento (Henriqueto, 2013)                                                                           
Espiritualidade, religiosidade e qualidade de vida nos idosos (Lima, 2013)                                                                           
Os idosos e a felicidade: memória e expectativa: estudo sobre as representações de felicidade dos idosos num Centro Social Paroquial em Lisboa (Ó, 2013)                                                                           
Preocupações de carreira para a reforma e satisfação com a vida numa amostra de reformados (Júlio, 2013)                                                                           
O processo de transição da vida ativa para a reforma no concelho de Lagoa – Algarve (Generoso, 2013)                                                                           
Construir a morada. Proposta de uma residência para cidadãos idosos na Colina de Santana (Nadais, 2013)                                                                           
Funcionalidade das pessoas centenárias: estudo desenvolvido em Figueira  de Castelo Rodrigo no âmbito do PT 100 (Panta, 2013)                                                                           
Políticas nacionais de saúde para os idosos: análise das práticas institucionais em contexto rural e urbano: estudo de caso (Moreno, 2013)                                                                           
Avaliação da reabilitação protética numa amostra de idosos institucionalizados (Cunha, 2013)                                                                           
Programa de prevenção psicoinclusivo na terceira idade; reprogramação de vida : nos interstícios da solidão                                                                           
Envelhecimento e sociabilidades nos espaços da cidade: modos de romper a solidão (Galante, 2013)                                                                           
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2013 
Identidade na velhice: um jogo de espelhos (Farinhas, 2013)                                                                           
Cuidados informais: os idosos em situação de dependência em Portugal (Pego, 2013)                                                                           
Fatores da institucionalização da pessoa idosa com demência: um estudo de casos no Instituto de Ação Social das Forças Armadas (Mendes, 2013)                                                                           
Determinantes sociais da qualidade de sono dos idosos (Barros, 2013)                                                                           
A longevidade excecional: estudo sobre a qualidade de vida das pessoas centenárias da Beira Interior (Patrício, 2013)                                                                           
Bem-estar no envelhecimento: a influência da revisão do percurso de vida e do storytelling: criação de livro de contos baseados em histórias de vida de 
utentes do Projeto Mais Proximidade, Melhor Vida (Salvado, 2013) 
                                                                          
Efeitos de um programa de fisioterapia na dor e incapacidade funcional em indivíduos institucionalizados com osteoartrose do joelho (Valadas, 2013)                                                                           
Os medos das pessoas idosas e a influência na sua qualidade de vida (Silva, 2013)                                                                           
Risco de quedas em mulheres idosas com incontinência urinária institucionalizadas (Sousa, 2013)                                                                           
Preceção do estado de saúde oral em idosos institucionalizados: influência no seu estado nutricional (Andrade, 2013)                                                                           
O uso do tempo e do espaço pelos idosos da Ameixoeira (Paiva, 2013)                                                                           
Idade subjetiva no idoso: Relações com a saúde mental e as atitudes em relação ao envelhecimento (Pinheiro, 2013)                                                                           
Avaliação da satisfação com a vida em pessoas com deficiência intelectual em processo de envelhecimento (Carrasco, 2013)                                                                           
Qualidade de vida e maus-tratos do idoso na comunidade (Fernandes, 2013)                                                                           
Avaliação da satisfação com a vida em pessoas com deficiência intelectual em processo de envelhecimento (Carrasco, 2013)                                                                           
Envelhecimento ativo e autonomia: um desafio às Instituições particulares de Solidariedade Social com resposta social em centro de dia: um estudo de caso 
(Gaidão, 2013) 
                                                                          
Idosos ativos, idosos saudáveis (Andrade, 2013)                                                                           
Atividade motora da pessoa idosa após AVC - desafios e contributos de enfermagem (Alberto, 2013)                                                                           
Institucionalização: o fim da linha?  (Camejo, 2013)                                                                           
A reconciliação terapêutica - ferramenta para gestão da terapêutica crónica:  exemplo de utilização numa população idosa submetida a procedimento 
cirúrgico (Falcão, 2013) 
                                                                          
Prevalência do risco de quedas nos utentes institucionalizados na UCCI de Vouzela (Correia, 2013)                                                                           
Universidades Seniores: a qualidade de vida e o envelhecimento ativo nas universidades seniores do distrito de Portalegre (Pires, 2013)                                                                           
O desempenho da memória operatória em crianças, adolescentes, jovens adultos e idosos. (Pires, 2013)                                                                           
Adesão terapêutica e qualidade de vida em adultos e adultos idosos com hipertensão: fatores motivacionais. (Ribeiro, 2013)                                                                           
Está tudo velho como eu: vivências em meio urbano de pessoas idosas - o caso da Vila Adentro, zona histórica da cidade de Faro (Coelho, 2013)                                                                           
Risco de quedas em mulheres idosas com incontinência urinária na comunidade (Carvalho, 2013)                                                                           
Esperança, personalidade e qualidade de vida: a influência da institucionalização (Godinho, 2013)                                                                           
“Agora esta é a minha casa”: estudo sobre o processo de transição para um lar de idosos. (Martins, 2013)                                                                           
Os benefícios dos cuidados de enfermagem ao idoso no domicílio (Cruz, 2013)                                                                           
Institucionalização, satisfação e qualidade de vida do idoso (Mesquita, 2013)                                                                           
A qualidade do envelhecimento em condições de mono-residencialidade (Barracosa, 2013)                                                                           
Depressão e religiosidade: estudo exploratório na população idosa dependente (Mota, 2013)                                                                           
Stress do cuidador informal e solidão do idoso: psicologia e ética (Figueiredo, 2013)                                                                           
Educação e saúde: a fisioterapia como elemento preventivo da saúde do idoso (Amaral, 2013)                                                                           
O significado do arranjo pessoal para o idoso e uma vida de qualidade (Bastos, 2013)                                                                           
Avaliação da dependência funcional da pessoa idosa nas atividades básicas e instrumentais de vida diária (Silva, 2013)                                                                           
Envelhecimento ativo: um estudo sobre os hábitos de vida dos idosos residentes em meio rural (Esgueira, 2013)                                                                           
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2013 
O Centro de Dia como mais valia para o idoso de hoje (Pereira, 2013)                                                                           
Dissociação entre memória prospetiva e memória retrospetiva numa população idosa: contributo para a validação do PRMQ (Paulino, 2013)                                                                           
Os conhecimentos e a presença de complicações como determinantes da qualidade de vida da pessoa idosa com diabetes Mellitus tipo 2 (Lourenço, 2013)                                                                           
Impacto da Atividade Física Habitual na Independência Funcional da Pessoa Idosa em contextos de centros de dia (Henrique, 2013)                                                                           
Os efeitos das perceções da velhice e da institucionalização no envelhecimento ativo: um estudo de caso (Ferreira, 2013)                                                                           
Ser idoso e viver sozinho: estudo exploratório no Concelho de Silves (Sousa, 2013)                                                                           
Influência da auto perceção do envelhecimento e dos traços de personalidade na satisfação com a reforma (Fragoso, 2013)                                                                           
O luto da mulher de terceira idade: a vivência de quem ficou viúva (Rego, 2013)                                                                           
O (RE) Habitar e a terceira idade: Tipologias adequadas à reabilitação do antigo convento de Santa Marta (João, 2013)                                                                           
Seguimento farmacoterapêutico em idosos polimedicados (Abrantes, 2013)                                                                           
Solidão, depressão e qualidade de vida do idoso em diferentes contextos de vida: a perspetiva do próprio e do seu cuidador (Dias, 2013)                                                                           
Sexualidade na terceira idade (Senra, 2013)                                                                           
Inclusão digital e integração social de idosos (Castro, 2013)                                                                           
A solidão como fator de risco para a depressão, na terceira idade (Costa, 2013)                                                                           
Influência da Atividade Física na Qualidade de Vida dos Idosos (Aleixo, 2013)                                                                           
Avaliação e modificação do risco de queda em idosos com recurso à posturografia dinâmica computorizada (Branco, 2013)                                                                           
Atividade física e declínio cognitivo em idosos institucionalizados (Rodrigues, 2013)                                                                           
Vulnerabilidades para a demência em idosos: escolaridade, atividades profissionais e atividades de lazer (Tavares, 2013)                                                                           
Bem-estar subjetivo e auto estima em idosos praticantes de atividade física (Brito, 2013)                                                                           
Suporte social e qualidade de vida: comparação entre adultos jovens e idosos (Teixeira, 2013)                                                                           
Depressão em idosos que frequentam centros de dia (Oliveira, 2013)                                                                           
Relações entre aptidão física funcional, variáveis cardiovasculares e qualidade de vida em idoso (Cunha, 2013)                                                                           
Avaliação do impacto da marcha com canadianas no dispêndio energético: análise comparativa entre jovens e idosos (Novais, 2013)                                                                           
Efeito hipotensivo de uma sessão de exercício aeróbio em idosos hipertensos (Oliveira, 2013)                                                                           
Enquadramento bioético dos cuidados de saúde a idosos em contexto rural (Sarmento, 2013)                                                                           
Quando a cidadania é "aprisionada": violência sobre idosos em contexto institucional (Frei, 2013)                                                                           
A importância da qualidade de vida na Saúde Oral dos idosos (Lemos, 2013)                                                                           
Adequação do Método Dáder no seguimento farmacoterapêutico em doentes hipertensos institucionalizados num lar de idosos (Carrilho, 2013)                                                                           
Fatores associados a quedas em idosos institucionalizados de meio urbano e rural (Machado, 2013)                                                                           
A influência da marcha com tripé nos parâmetros metabólicos em jovens e idosos (Evangelho, 2013)                                                                           
Alterações lipidémicas e da composição corporal induzidas pelo exercício físico em jejum. Estudo com idosos (Oliveira, 2013)                                                                           
As quedas nos idosos: a importância da educação para a saúde (Silva, 2013)                                                                           
Avaliação da Saúde Oral num grupo de idosos institucionalizados no Concelho de Vagos (Antunes, 2013)                                                                           
Hoje e amanhã com dificuldade intelectual e desenvolvimental num lar de idosos de uma IPSS (Martins, 2013)                                                                           
Relação entre a ingestão alimentar e a composição corporal em idosos institucionalização (Carreira, 2013)                                                                           
Estudo das características da memória autobiográfica em idosos com e sem sintomatologia depressiva (Rosa, 2013)                                                                           
O contributo das novas tecnologias para o bem-estar social dos idosos em meio rural: um estudo de caso (Palma, 2013)                                                                           
Efeitos da hidroterapia no equilíbrio, risco de quedas, medo de cair e qualidade de vida em idosos (Sá, 2013)                                                                           
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2013 
O efeito de um programa psicomotor para idosos com demência (Henriques, 2013)                                                                           
Impacto de um programa de atividade física com a Nintendo Wii na qualidade de vida, depressão e ansiedade em idosos (Domingos, 2013)                                                                           
Efeito da ingestão de uma infusão de boldo em alguns parâmetros bioquímicos e antropométricos numa população institucionalizada de idosos (Palma, 
2013) 
                                                                          
A animação sociocultural e o trabalho com idosos: uma experiência num centro de dia (Correia, 2013)                                                                           
Efeito de um programa de exercício físico multicomponente sobre a condição física e mental de idosos institucionalizados com demência leve (Cartucho, 
2013) 
                                                                          
Análise das diferenças entre a utilização de acelerómetros no pulso e cintura em idosos nas aulas de hidroginástica.  (Ferreira, 2013)                                                                           
Estado nutricional dos idosos que frequentam os centros de dia e centros de convívio do Concelho de Paços de Ferreira (Bernardo, 2013)                                                                           
Necessidades dos idosos que procuram os cuidados de saúde primários (Almeida, 2013)                                                                           
Níveis de Atividade Física em Idosos, com idade igual ou superior a 75 anos, e qual a sua relação com o nível Funcional (Ferreira, 2013)                                                                           
O Envolvimento na Prática de Atividade Física em Idosos de meios rurais e urbanos: Felicidade, Afetos e Satisfação com a Vida (Monteiro, 2013)                                                                           
O efeito de um programa de caminhada na aptidão física e composição corporal de idosos de ambos os sexos (Neto, 2013)                                                                           
Discriminação em relação às pessoas idosas: o papel da legitimidade da discriminação na identificação com o grupo dos idosos e no seu bem-estar 
psicológico (Proença, 2013) 
                                                                          
Estudo da prevalência de cefaleias na população com mais de 65 anos abrangida pelo centro de saúde de Manteigas (Costa, 2013)                                                                           
Níveis de atividade física em idosos, com idade igual ou superior a 75 anos, e qual a sua relação com o nível funcional (Ferreira, 2013)                                                                           
Serum biomarkers in elderly asthma (Rufo, 2013)                                                                           
A Satisfação e a Qualidade de Serviços e de Vida nas Instituições para Seniores.  O modelo ServQual (adaptado à Servperf) e as dimensões de Rosaline 
Kane. Caso de estudo: Lares do concelho de Viseu (Pereira, 2013) 
                                                                          
A influência da idade nos parâmetros metabólicos durante a marcha com andarilho (Ferreira, 2013)                                                                           
Análise da relação entre a intensidade da atividade física realizada com a sensação subjetiva de esforço na população com idade igual ou superior a 75 anos 
(Rocha, 2013) 
                                                                          
3G Facebook: social networks for the elderly (Graças, 2013)                                                                           
The planning and creation of an e-learning and recreational platform for seniors (Freitas, 2013)                                                                           
Estudo da prevalência de crises epiléticas em indivíduos com idade superior a 65 anos na área abrangida pelo Centro de Saúde de Manteigas (Ribeiro, 
2013) 
                                                                          
Prevenção de úlceras de pressão no domicilio com pessoas idosas em situação de dependência: uma prática baseada na evidência (Ramos, 2013)                                                                           
Influência do grupo etário na resposta fisiológica aguda durante a execução do movimento básico de hidroginástica “Cavalo Marinho” (Bartolomeu, 2013)                                                                           
Avaliação da mortalidade e funcionalidade um ano após fratura da extremidade proximal do fémur (Caldas, 2013)                                                                           
Fraturas osteoporóticas proximais do fémur: estudo da mortalidade e custos hospitalares (Silva, 2013)                                                                           
As redes de suporte emocional de indivíduos de 50 e mais anos na Europa: a interação mediada por computador (Silva, 2013)                                                                           
Bairro 25 de Abril da Meia-Praia: representações psicossociais das vivências em comunidade (Inês, 2013)                                                                           
Relatório de Estágio - Atividade Física na Terceira Idade (Morgado, 2013)                                                                           
Relatório de Estágio. Atividade Física para a Terceira Idade: o futuro de hoje! (Tavares, 2013)                                                                           
2014 
Centro de dia da Pícua. Projeto de design de interiores e reabilitação de um espaço preexistente para a terceira idade (Pinto, 2014)                                                                           
Projeto de Investigação: A Motivação para a Prática da Atividade Física na Terceira idade (Pereira, 2014)                                                                           
A informática social: inclusão na terceira idade (Baptista, 2014)                                                                           
Vivendo o Envelhecer: uma perspetiva fenomenológica (Abrunheiro, 2014)                                                                           
Bem-estar psicológico e qualidade de vida em pessoas idosas (Melo, 2014)                                                                           
O espaço geriátrico como estimulador sensorial: projeto de interiores em instituição de acolhimento de idosos (Santos, 2014)                                                                           
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2014 
Componentes para a qualidade de vida dos idosos na freguesia de Alcofra (Pereira, 2014)                                                                           
Adesão terapêutica nos idosos do concelho de Macedo de Cavaleiros (Marcos, 2014)                                                                           
Novos perfis de qualidade de vida após os 65 anos (Correia, 2014)                                                                           
Malnutrição em idosos na admissão hospital atuação perante a sua elevada prevalência (Cebola, 2014)                                                                           
Integração de políticas setoriais: as políticas de apoio ao idoso (Roncette, 2014)                                                                           
Gestão da qualidade de vida e da dependência em idosos institucionalizados nas organizações do terceiro setor (Leite, 2014)                                                                           
Identificação dos fatores de risco de medo de cair na população idosa portuguesa (Horta, 2014)                                                                           
Envelhecer ontem e hoje: a perspetiva do idoso (Clemente, 2014)                                                                           
O impacto da restrição calórica no envelhecimento (Silva, 2014                                                                           
Polimedicação no idoso (Teixeira, 2014)                                                                           
Das políticas aos programas de envelhecimento: o caso do programa IPL 60+ (Bernardo, 2014)                                                                           
Efeitos do envelhecimento posterior à meia-idade na compreensão de frases: estudo da mediação por fatores cognitivos não linguísticos (Ferreira, 2014)                                                                           
Desidratação no idoso (Lopes, 2014)                                                                           
Impacto do processamento por atuação e do processamento de sobrevivência no desempenho mnésico de adultos idosos saudáveis (Cruz, 2014)                                                                           
Depression in the elderly (Mendes, 2014)                                                                           
A educação no processo de interação entre o enfermeiro e a pessoa idosa/família na comunidade (Pereira, 2014)                                                                           
Sexuality in the elderly (Vaz, 2014)                                                                           
Famílias que integram dependentes no autocuidado no concelho da Maia: caracterização das necessidades da pessoa dependente (Fernandes, 2014)                                                                           
A influência de um programa de jogos tradicionais nos níveis de aptidão física da mulher idosa (Gomes, 2014)                                                                           
Hospitalização em pessoas idosas: impacto na qualidade de vida (Santos, 2014)                                                                           
A solidão nos idosos: realidade ou opção de vida (Oliveira, 2014)                                                                           
Treino cognitivo nos idosos (Pita, 2014)                                                                           
A importância da vitamina D no processo de envelhecimento (Ribeiro, 2014)                                                                           
Promoção das relações intergeracionais entre mulheres jovens e idosas residentes no Instituto Monsenhor Airosa (Costa, 2014)                                                                           
Reforma, voluntariado e envelhecimento (Cunha, 2014)                                                                           
Efeito do exercício físico na capacidade funcional em idosos institucionalizados (Dias, 2014)                                                                           
As alterações induzidas a longo prazo pela prática de exercício na composição corporal e na densidade mineral óssea de mulheres idosas com síndrome 
metabólica (Correa, 2014) 
                                                                          
O idoso institucionalizado no concelho de Vinhais: aspetos e contextos da sua qualidade de vida (Neves, 2014)                                                                           
Retrato social das pessoas com demência no Concelho de Vizela (Fonseca, 2014)                                                                           
Envelhecimento homossexual: preocupações, anseios e preconceitos sentidos (Leite, 2014)                                                                           
Nível de independência e autonomia no autocuidado da pessoa idosa após AVC: Cuidados continuados de convalescença (Pereira, 2014)                                                                           
Recursos sociais e estado nutricional do idoso no domicílio (Gonçalves, 2014)                                                                           
Estimulação cognitiva em idosos institucionalizados (Fernandes, 2014)                                                                           
Atenção multidisciplinar ao idoso e seu impacto sobre hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus (Rech, 2014)                                                                           
Paradigma da diversão e processamento de sobrevivência: estudo com adultos idosos (Simões, 2014)                                                                           
A influência dos laços familiares na qualidade de vida dos idosos: um estudo numa instituição de acolhimento (Freitas, 2014)                                                                           
A identidade do idoso no processo de institucionalização: estudo exploratório (Oliveira, 2014)                                                                           
Conte-me a sua história: para uma abordagem centrada na pessoa junto de indivíduos de idade avançada na região autónoma da madeira (Freitas 2014)                                                                           
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2014 
Avaliação do estado de hidratação em idosos institucionalizados (Gomes, 2014)                                                                           
Institucionalização do idoso e identidade: estudo de caso de idosos institucionalizados (Lourenço, 2014)                                                                           
Elder abuse a review (Santos, 2014)                                                                           
Chegou a aposentação. E agora???: reflexão sobre o Voluntariado Sénior (Oliveira, 2014)                                                                           
Avaliação de um programa de intervenção comunitária junto de um grupo de mulheres idosas no interior sul de Portugal (Araújo, 2014)                                                                           
Animação sociocultural com e para os seniores: um estudo de caso na Junta de Freguesia de Ramalde (Rodrigues, 2014)                                                                           
Envelhecimento ativo na migração de portugueses no Brasil: narrativas de percurso e retorno (Costa, 2014)                                                                           
Há vida para além da reforma: um diagnóstico participativo e prospetivo (Semblano, 2014)                                                                           
The impact of MAO-A in cellular senescence (Sequeiros, 2014)                                                                           
O espelho da velha: imagens da velhice institucionalizada (Pavão, 2014)                                                                           
Envelhecimento ativo na migração de portugueses/as em França: narrativas de percurso e retorno (Marques, 2014)                                                                           
A auto perceção do envelhecimento e o bem-estar psicológico (Fernandes, 2014)                                                                           
Estudo da qualidade de vida, do padrão imunológico e do padrão nutricional em idosos ativos e sedentários da cidade do Funchal (Melro, 2014)                                                                           
Perceção do estado de saúde, força muscular e composição corporal - efeito de um programa de intervenção em idosos institucionalizados (Alves, 2014)                                                                           
A animação sociocultural e os tempos livres: Fundação Inatel: estudo de caso (Silva, 2014)                                                                           
A funcionalidade e a sintomatologia depressiva nos adultos mais velhos integrados na comunidade (Oliveira, 2014)                                                                           
A intervenção psicomotora na funcionalidade dos gerontes (Vicente, 2014)                                                                           
Novas formas de habitar na terceira idade o bairro interligado: caso específico da adaptação de um edifício de rendimento a pessoas idosas (Fonseca, 2014)                                                                           
Manutenção dos ganhos em saúde no pós-alta de unidades de longa duração e manutenção (Cordeiro, 2014)                                                                           
Educação Para a Saúde como estratégia para a promoção do Envelhecimento saudável (Durão, 2014)                                                                           
Envelhecimento e artes performativas: conceções, vivências e experiências (Alves, 2014)                                                                           
Programas de ação sobre estimulação cognitiva de idosos e formação em exercício de profissionais (Garcia, 2014)                                                                           
A perceção da morte pelo idoso em contexto institucional de lar residencial (Gomes, 2014)                                                                           
Novas tendências em cosmética anti envelhecimento (Parrinha, 2014)                                                                           
O envelhecimento populacional e as políticas sociais: região de Viseu (Tavares, 2014)                                                                           
Efeitos do programa de estimulação cognitiva em idosas com défices cognitivos moderados na Unidade do Sagrado Coração – CSBJ (Matimba, 2014)                                                                           
Envelhecimento ativo nas narrativas de vida de utentes de centro de dia: meio rural e urbano (Rebelo, 2014)                                                                           
Perceção da qualidade de vida e capacidade funcional em idosos (Viana, 2014)                                                                           
Plasticidade cognitiva e envelhecimento bem-sucedido: otimização e compensação funcional através das atividades de vida diária instrumentais (David, 
2014) 
                                                                          
Prescrição de opioides a adultos idosos com dor persistente não oncológica, nos cuidados primários de saúde (Amorim, 2014)                                                                           
Fatores interculturais no envelhecimento autónomo: estudo de um grupo de seniores residentes na área urbana de Viana do Castelo (Cachadinha, 2014)                                                                           
Efeitos de um programa de exercícios de enfermagem de reabilitação na aptidão física e independência funcional de idosos institucionalizados (Mendes, 
2014) 
                                                                          
Viver com a perda auditiva no envelhecimento: o impacto psicossocial e o papel do apoio social (Veiga, 2014)                                                                           
Aprender na "universidade da terceira idade": expetativas e satisfação dos seniores: um estudo exploratório (Pinheiro, 2014)                                                                           
"Socorro, estou a envelhecer": a relação entre a auto-perceção do envelhecimento, a condição física e a saúde: o género e a idade (Ferreira, 2014)                                                                           
A animação sociocultural e a educação intergeracional: práticas no concelho de Montalegre (Carvalho, 2014)                                                                           
Quais os canais de distribuição que melhor se adequam às necessidades do segmento sénior? (Cordeiro, 2014)                                                                           
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2014 
Vivências e Representações Sociais dos Idosos sobre a Sexualidade na Terceira e Quarta Idade: Estudo de Caso (Feliciano, 2014)                                                                           
Atividade física e consolidação da memória motora na população idosa (Ramalho, 2014)                                                                           
Lombalgia em idosos prestadores de cuidados familiares: prevalência e características (Diogo, 2014)                                                                           
Gerações Solidárias (Martins, 2014)                                                                           
Aging effects in speech statistical learning: a behavioral and computational study (Penha, 2014)                                                                           
Avaliação dos determinantes de programas de exercício na prevenção de quedas na população idosa feminina (Marques, 2014)                                                                           
O impacto da estimulação física e cognitiva na qualidade de vida do idoso institucionalizado (Justino, 2014)                                                                           
O lar de idosos: lugar de vida ou de morte social? (Santos, 2014)                                                                           
Envelhecimento e atividades na reforma: situação e satisfação com a vida dos reformados bancários: um estudo na ilha de São Miguel (Cordeiro, 2014)                                                                           
Idosos isolados e dependentes do município da Amadora: necessidades e estratégias de intervenção (Fialho, 2014)                                                                           
Relações intergeracionais e envelhecimento ativo: narrativas de vida de missionários séniores (Fernandes, 2014)                                                                           
Abuso financeiro na pessoa idosa em contexto de apoio ao domicilio (Ferreira, 2014)                                                                           
Como é promovido o envelhecimento ativo em Portugal? O papel das universidades sénior e do turismo sénior (Neves, 2014)                                                                           
A solidão nos idosos numa comunidade rural: implicações para uma velhice bem-sucedida (Fernandes, 2014)                                                                           
Sentir-se em casa em estruturas residenciais para pessoas idosas: o papel do ambiente físico na qualidade de vida (Oliveira, 2014)                                                                           
Os laços da idade: envelhecimento e ocupação do tempo em Celorico de Basto (Henriques, 2014)                                                                           
Envelhecimento Cutâneo (Ruivo, 2014)                                                                           
A inclusão digital na terceira idade: a integração das TIC numa Escola Superior Sénior (Gomes, 2014)                                                                           
Implementação de um Programa de Treino Processual da atenção num Grupo de Idosos (Alves, 2014)                                                                           
O efeito do exercício físico em grupo e individualizado na aptidão funcional e qualidade de vida em idosos (Ferro, 2014)                                                                           
O contributo da farmácia comunitária no envelhecimento ativo (Simões, 2014)                                                                           
A qualidade de vida e a satisfação dos utentes em unidades de internamento da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) (Félix, 2014)                                                                           
O envelhecimento e o acolhimento humano num hospital público: estudo de caso no Serviço Neurologia do Centro Hospitalar de São João-Porto (Bastos, 
2014) 
                                                                          
Desatando os nós da solidão com laços de afeto: Intervenção psicossocial em contexto domiciliário (Silva, 2014)                                                                           
Universidades seniores e o envelhecimento ativo: um estudo de caso (Rebelo, 2014)                                                                           
Hipoterapia na Pessoa Idosa: Projeto de Intervenção no Centro Hípico Quinta do Cabrito (Dias, 2014)                                                                           
Efeito de um programa de exercício de 6 meses em idosos institucionalizados, na qualidade de vida, composição corporal e aptidão física (Neves, 2014)                                                                           
Por que vão os idosos para lares? determinantes no internamento de pessoas maiores de 65 anos em instituições de longa permanência (Pinto, 2014)                                                                           
A Influência da Arteterapia no Bem-Estar em Idosos Institucionalizados: um estágio na Associação Casapiana de Solidariedade (Cabaço, 2014)                                                                           
Animação e qualidade de vida na população sénior e idosa: um estudo no Concelho de Câmara de Lobos (Faria, 2014)                                                                           
Risco de quedas nos idosos dos centros comunitários e ginásios do Funchal (Rodrigues, 2014)                                                                           
A influência da dor no joelho na incapacidade e proprioceção em adultos mais velhos (Freitas, 2014)                                                                           
Modos de envelhecer: trajetórias de vida ativa, qualidade de vida e prática mediáticas (Mendes, 2014)                                                                           
Reeducação alimentar, exercícios resistidos e variáveis morfológicas na senescência (Costa, 2014)                                                                           
Psicologia do testemunho: a credibilidade dos idosos em tribunal: uma perspetiva tórico-epistemológica (Sousa, 2014)                                                                           
Grau de dependência e grau de ajuda em idosos em serviço de apoio domiciliário: perspetivas do idoso, do ajudante familiar e do fisioterapeuta (Carvalho, 
2014) 
                                                                          
Experiências de vida e sabedoria na pessoa idosa (Sarmento, 2014)                                                                           
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2014 
Insights into the molecular mechanisms of aging and caloric restriction: the potential of three putative life-extending drugs in the nematode 
“Caenorhadbitis elegans” (Ferreira, 2014) 
                                                                          
Edição de revista para público com mais de 50 anos (Glória, 2014)                                                                           
Perfil nutricional das pessoas que frequentam os Centros Comunitáros do Funchal (Oliveira, 2014)                                                                           
Itinerários pedonais para a inclusão do idoso (Lourenço, 2014)                                                                           
Estruturas de habitação de vida em comunidade vocacionadas para as necessidades da pessoa idosa e o caso das aldeias-lar em Portugal (Bordalo, 2014)                                                                           
Envelhecimento: a influência do exercício físico nas alterações moleculares stress oxidativo em mulheres (Santos, 2014)                                                                           
A xerostomia no idoso (Abrantes, 2014)                                                                           
Design sistémico de luz natural e artificial: iluminação para o idoso institucionalizado (Rupp, 2014)                                                                           
Capacitação da pessoa idosa na prevenção de acidentes domésticos (Angelo 2014)                                                                           
Défice cognitivo ligeiro: como diagnosticar? (Grilo, 2014)                                                                           
A influência da pobreza no estado de saúde da população idosa de Paredes de Coura (Lourenço, 2014)                                                                           
Escherichia coli e Klebsiella pneumoniae, das ESBLs às carbapenemases, colonização fecal e infecção, influência da população idosa numa região do 
Norte de Portugal (Gonçalves, 2014) 
                                                                          
Influência da saúde funcional subjetiva no envelhecimento bem-sucedido em idosos institucionalizados e comunitários (Pimentel, 2014)                                                                           
Estenose aórtica no idoso (Pedreira, 2014)                                                                           
Tratamento de leucemia e mieloide aguda no idoso (Camelo, 2014)                                                                           
Tratamento da ansiedade no idoso (Cunha, 2014)                                                                           
Relação entre saúde oral e doenças sistémicas numa população idosa institucionalizada (Brito, 2014)                                                                           
A (re) capacitação social como instrumento para um envelhecimento bem-sucedido (Leandro, 2014)                                                                           
Sexualidade no idoso - considerações ao profissional de saúde (Pimenta, 2014)                                                                           
Qualidade de vida do idoso: a sua perspetiva e a do seu cuidador formal (Martins, 2014)                                                                           
Envelhecimento cognitivo: um estudo com eletroencefalografia e ressonância magnética funcional (Fernandes, 2014)                                                                           
Vascular and glial alterations during aging in wild-type mice and along Alzheimer's disease progression in APP/PS1 mice (Janota, 2014)                                                                           
Depressão e Demência no Idoso: diagnóstico diferencial e correlações (Ramos, 2014)                                                                           
Soluções Residenciais para a terceira idade. Intervenção na área do hospital de Santo António dos Capuchos (Sanches, 2014)                                                                           
Depressão em Idosos (Sales, 2014)                                                                           
Cognição e Envelhecimento: Estudo de Adaptação Transcultural e Validação do Six Item Cognitive Impairment Test (6CIT) (Paiva, 2014)                                                                           
Memórias autobiográficas em adultos idosos (Lopes, 2014)                                                                           
Comparação entre parâmetros antropométricos, cardiopulmonares e biomarcadores inflamatórios com o exercício e o envelhecimento entre indivíduos 
treinados e indivíduos sedentários (Vieira, 2014) 
                                                                          
Influência do exercício físico na capacidade de inibição cognitiva, autoeficácia e bem-estar em um adulto idoso diagnosticado com doença de Parkinson 
(DP) (Rodrigues, 2014) 
                                                                          
Depressão, qualidade de vida em idosos institucionalizados (Fernandes, 2014)                                                                           
A dignidade em lares de idosos (Cruz, 2014)                                                                           
A violência contra idosos e suas representações sociais (Coler, 2014)                                                                           
Envelhecimento e participação social: a perspetiva dos munícipes em torno da criação de um conselho municipal sénior em Aveiro (Fonseca, 2014)                                                                           
Estudo de caracterização de adultos idosos dependentes de substâncias (Tomé, 2014)                                                                           
Maus tratos nos idosos (Santos, 2014)                                                                           
Imortalidade simbólica e ansiedade perante a morte em idosos (Santana, 2014)                                                                           
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2014 
Fatores de risco de queda em idosos institucionalizados (Paraíso, 2014)                                                                           
Academia sénior: um contributo para a aptidão funcional dos idosos (Sousa, 2014)                                                                           
A pobreza dos idosos em Portugal: um modelo explicativo (Domingos, 2014)                                                                           
Simulação Dinâmica do Centro de Dia e Apoio à Terceira Idade de Leça do Balio (Ferreira, 2014)                                                                           
A relação entre filhos adultos e pais idosos institucionalizados (Coutinho, 2014)                                                                           
Desporto para idosos um diálogo entre a vida e morte (Santos, 2014)                                                                           
Desdentação total em idosos (Canelas, 2014)                                                                           
Avaliação do sofrimento emocional em idosos institucionalizados em lares (Gouveia, 2014)                                                                           
Idosos e os dispositivos móveis: novas abordagens de interação (Matos, 2014)                                                                           
Vinculação, personalidade e depressão nos idosos: que relações? (Gonçalves, 2014)                                                                           
Análise crítica da adaptação do instrumento Shalom, a uma amostra de idosos (Veiga, 2014)                                                                           
A saúde oral de idosos residentes em lares no concelho de Vila Franca de Xira (Ribeiro, 2014)                                                                           
Promoção da saúde dos idosos na comunidade: O contributo dos cuidados de enfermagem (Martins, 2014)                                                                           
Perceções de dependência e autonomia de cuidadores de idosos dependentes: impacto sobre os cuidados prestados e o relacionamento mantido com os 
idosos (Muller, 2014) 
                                                                          
Necessidade de execução de tratamentos de saúde oral em idosos institucionalizados (Cardoso, 2014)                                                                           
Depressão e funcionalidade em utentes idosos dos cuidados de saúde primários (Marques, 2014)                                                                           
Sono percebido, esforço para dormir e pensamentos pré-sono em idosos (Silva, 2014)                                                                           
Relação entre independência funcional, memória subjetiva e tomada de decisão em idosos institucionalizados e não institucionalizados (Pereira, 2014)                                                                           
Violência contra idosos: vulnerabilidade(s) e contributos para a prevenção e intervenção (Abreu, 2014)                                                                           
Determinantes da resposta de adesão ao medicamento em idosos: uma abordagem experimental (Santos, 2014)                                                                           
Efeitos de um programa de enfermagem de reabilitação na prevenção do declínio funcional em idosos institucionalizados (Gomes, 2014)                                                                           
Respostas sociais em Santo Tirso para doentes paliativos idosos em apoio domiciliário ou lares (Fonseca, 2014)                                                                           
Efeitos de um programa de treino de força na capacidade funcional de um grupo de idosos (Moreira, 2014)                                                                           
Aplicação de Diferentes Programas de Exercício Físico em Idosos em Diferentes Contextos relatório de estágio (Magalhães, 2014)                                                                           
Destreza manual e transferência intermanual da aprendizagem: Estudo em Idosos de nacionalidades distintas (Bazo, 2014)                                                                           
Risco de queda com idosos na comunidade: contributo para a construção de um instrumento de avaliação (Carmo, 2014)                                                                           
Avaliação do Efeito da Caminhada na Densidade Mineral Óssea em Idosos (Nogueira, 2014)                                                                           
Medo de cair e autonomia na execução das atividades de vida diária: estudo numa comunidade de idosos (Silva, 2014)                                                                           
Avaliação do risco de quedas em idosos que frequentam os Serviços de Fisioterapia do SESARAM, E.P.E (Rosa, 2014)                                                                           
Transferência Intermanual da Aprendizagem: Estudo em Idosos de Nacionalidades Distintas numa Tarefa de Destreza Manual Fina. (Brandão, 2014)                                                                           
Relação entre Fatores Ambientais e a Prática de Atividade Física em Idosos Participantes no Programa Nacional Marcha e Corrida - PNMC (Rocha, 2014) 1                                                                         
Construção e implementação de um programa de estimulação executiva em idosos saudáveis (Chousa, 2014)                                                                           
Efeito da idade e do género sobre os afetos em idosos: mediação da capacidade motora percebida ou da competência funcional percebida? (Freitas, 2014)                                                                           
Uso de espaços públicos e "Satisfação com a vida" em diferentes grupos de idosos:  identificação de perfis psicossociais e sócio espaciais com base numa 
análise Clusters Two-Step (Raimundo, 2014) 
                                                                          
Alimentação com conta, peso e medida: um estudo exploratório da representação mental e da quantificação subjetiva do consumo de carne vermelha, numa 
amostra de idosos  (Domingos, 2014) 
                                                                          
Qualidade de vida e estado de saúde dos idosos: a perspetiva do próprio e a sua relação com a perspetiva do seu cuidador informal (Correia, 2014)                                                                           
Avaliação da força muscular respiratória e pico de fluxo expiratório em idosos com acidente vascular cerebral: estudo comparativo (Ocko, 2014)                                                                           
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2014 
Autonomia e integração social dos idosos que vivem em lar: reflexões a partir de um inquérito aplicado no Concelho da Póvoa de Varzim (Silva, 2014)                                                                           
A mediação dos afetos positivos e negativos no efeito da saúde funcional subjetiva sobre a autoestima, em idosos (Silva, 2014)                                                                           
Análise de diferentes programas de exercício físico sobre a amplitude de movimento articular de idosos de ambos os sexos Estudo transversal. (Costa, 
2014) 
                                                                          
Auto perceção da função visual e acesso a cuidados visuais em lares de idosos no nordeste transmontano: estudo piloto (Teixeira, 2014)                                                                           
Treino multicomponente em idosos ativos. Efeitos de uma sessão de treino de força complementar na aptidão muscular, funcional e na sua retenção após 
cessação (Pires, 2014) 
                                                                          
Um outro olhar sobre os maus-tratos: representações sociais dos idosos não vítimas acerca dos maus-tratos na velhice (Santos, 2014)                                                                           
Prevenção de fraturas do fémur proximal nos idosos: uma proposta de intervenção para a redução do risco de quedas (Luzio, 2014)                                                                           
Avaliação objetiva do funcionamento físico de pessoas adultas idosas através da atividade física (Batista, 2014)                                                                           
Avaliação do impacto da saúde oral em utentes diabéticos com idade superior ou igual a 65 anos (Paçô, 2014)                                                                           
Biomechanical gait pattern changes associated with functional fitness levels  and falls in the elderly (Silva, 2014)                                                                           
Experiências de conjugalidade em idade tardia: fatores motivacionais assumidos (Martins, 2014)                                                                           
O perfil comum dos programas de atividade física das academias seniores (Rato, 2014)                                                                           
Avaliação da qualidade de vida e do grau de dependência dos idosos apoiados pelo serviço de apoio domiciliário da Penha de França da Santa Casa da 
Misericórdia de Lisboa (Pires, 2014) 
                                                                          
Acumulação diária e pico da cadência de passos, aptidão física e índice de massa corporal de pessoas idosas independentes (Ricardo, 2014)                                                                           
Efeitos de um programa de exercício na capacidade funcional de pessoas idosas institucionalizadas (Coelho, 2014)                                                                           
Funcionalidade e qualidade de vida em contexto de cuidados de longa duração (Ferreira, 2014)                                                                           
Capacidade do Teste da Caminhada dos 6 minutos, TC6, e do Shuttle Wallking Test, SWT, para representar componentes da condição física funcional de 
pessoas idosas fisicamente independentes (Gomes, 2014) 
                                                                          
Desigualdades socioeconómicas na utilização de cuidados de saúde na população com 65 ou mais anos de idade em Portugal: dados do 4.º Inquérito 
Nacional de Saúde 2005-2006 (Rosado, 2014) 
                                                                          
A informática social: inclusão na terceira idade (Baptista, 2014)                                                                           
Contextos e prática do serviço social com pessoas idosas em serviço de apoio domiciliário (Andrade, 2014)                                                                           
Relatório de Estágio Atividade Física para a Terceira Idade: Envelhecimento ativo e com qualidade de vida (Fernandes, 2014)                                                                           
Relatório de Estágio Atividade Física na Terceira Idade (Barbosa, 2014)                                                                           
Modularidade da perceção da cor em idosos: busca visual de matizes com comprimento de onda curtos processados pelo mesmo e por diferentes canais 
percetivos (Parreira, 2014) 
                                                                          
Relatório de Estágio Atividade Física em Idosos Institucionalizados e Não Institucionalizados (Félix, 2014)                                                                           
2015 
Atividade física na terceira idade: estudo comparativo entre praticantes de atividade física e sedentários (Félix, 2015)                                                                           
Humanizar o habitar na terceira idade (Pereira, 2015)                                                                           
Bem-estar psicológico e satisfação com a vida em pessoas adultas e idosas (Maia, 2015)                                                                           
Estudo da utilização das TIC na USALBI e o contributo para a redução do isolamento (Núncio, 2015)                                                                           
Qualidade de vida em idosos institucionalizados submetidos a um programa de envelhecimento ativo (Rebelo, 2015)                                                                           
Abordagem funcional na determinação da capacidade financeira e testamentária: linhas orientadoras e desenvolvimento de instrumentos de avaliação 
(Sousa, 2015) 
                                                                          
A relação entre a atividade física e a cognição em participantes com mais de 65 anos (Fagundes, 2015)                                                                           
Famílias envelhecidas: percursos e diversidade (Marques, 2015)                                                                           
Avaliação da personalidade de adultos idosos com recurso a um informador: estudo de validação do hetero-anamnestic personality quetionnaire (HAP) 
(Viães, 2015) 
                                                                          
Os mais velhos nas organizações: um desafio para a gestão (Vitória, 2015)                                                                           
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2015 
Study of the preventive role of physical exercise on mutagenesis: DNA damage and repair mechanisms in human lymphocytes: effects of physical exercise 
training (Soares, 2015) 
                                                                          
Envelhecimento ativo e qualidade de vida (Silva, 2015)                                                                           
Perceção de mulheres idosas face aos benefícios em saúde decorrentes da prática hidroginástica (Silva, 2015)                                                                           
Treino de memória em idosos institucionalizados (Meireles, 2015)                                                                           
Experiência do autocuidado e identidade pessoal: um estudo fenomenológico com pessoas idosas que vivem com doença pulmonar obstrutiva crónica 
(Henriques, 2015) 
                                                                          
Efeito de um plano de exercícios na plataforma Wii no equilíbrio de idosos institucionalizados (Pimentel, 2015)                                                                           
Perceções sobre o envelhecimento e prestação de cuidados na velhice (Alves, 2015)                                                                           
Declínio funcional e o risco de queda no idoso hospitalizado (Sousa, 2015)                                                                           
Envelhecer ativamente num lar de idosos (Rebelo, 2015)                                                                           
Envelhecimento, saúde e satisfação: efeitos do envelhecimento ativo na qualidade de vida (Veloso, 2015)                                                                           
Alterações das respostas sociais, especialmente nos serviços de apoio domiciliário (Montanha, 2015)                                                                           
A experiência de solidão num lar de idosos: estudo de caso (Leitão, 2015)                                                                           
Trajetórias profissionais: influências na reforma (Bessa, 2015)                                                                           
Efeitos de um programa de envelhecimento ativo em sentimentos de idosos (Mateus, 2015)                                                                           
Perceção da cor na mente em envelhecimento: processamento da informação percetiva visual em jovens adultos e idosos (Mendes, 2015)                                                                           
Envelhecimento, saúde e satisfação: efeitos do envelhecimento ativo na qualidade de vida (Veloso, 2015)                                                                           
Alterações das respostas sociais, especialmente nos serviços de apoio domiciliário (Montanha, 2015)                                                                           
A experiência de solidão num lar de idosos: estudo de caso (Leitão, 2015)                                                                           
Trajetórias profissionais: influências na reforma (Bessa, 2015)                                                                           
Efeitos de um programa de envelhecimento ativo em sentimentos de idosos (Mateus, 2015)                                                                           
Perceção da cor na mente em envelhecimento: processamento da informação percetiva visual em jovens adultos e idosos (Mendes, 2015)                                                                           
Os cuidados de proximidade nas zonas rurais (Moura, 2015)                                                                           
Aging in place (Nunes, 2015)                                                                           
Comparação e análise das rugas da hemiface direita e esquerda de mulheres portuguesas (Miroto, 2015)                                                                           
A relação entre a reserva cognitiva e o estado cognitivo no envelhecimento normal (Rebolo, 2015)                                                                           
A aprendizagem no quotidiano dos indivíduos seniores: o contributo do meio e das instituições (Catronga, 2015)                                                                           
O envelhecimento ativo e a qualidade de vida: uma revisão integrativa (Azevedo, 2015)                                                                           
Perceções acerca da violência contra pessoas idosas: a perspetiva do idoso (Cichowsky, 2015)                                                                           
Qualidade de vida na demência: estudo sobre a perceção de Qualidade de Vida em pessoas com demência, seus familiares e cuidadores profissionais em 
contexto de Internamento (Mendes, 2015) 
                                                                          
Idosos dependentes e seus cuidadores: contexto domiciliário (Fonseca, 2015)                                                                           
Atividade sexual ao longo da vida e uma relação amorosa na idade sénior são preditores significativos da importância da sexualidade no idoso (Maia, 
2015) 
                                                                          
Necessidades e expectativas da população idosa residente na freguesia de Penha de França, concelho de Lisboa (Martins, 2015)                                                                           
Anti and pro-longevity genes differentiation and overlap with age-related diseases (Fernandes, 2015)                                                                           
A Síndrome progeróide de Hutchinson-Gilford e suas complicações na cavidade oral (Macedo, 2015)                                                                           
Construção de uma boa morte numa estrutura residencial (Silva, 2015)                                                                           
Vulnerabilidade em pessoas idosas residentes na comunidade: estudo exploratório em utentes da Santa Casa da Misericórdia de Lisboa (Afonso, 2015)                                                                           
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Perceção do estado de saúde da população idosa do Alto Minho (Fernandes, 2015)                                                                           
Envelhecimento ativo e o recurso à medicina tradicional chinesa: entre a responsabilidade individual e os fatores sociais determinantes da saúde (António, 
2015) 
                                                                          
Relação entre a solidão e a realização de atividade do dia-a-dia no idoso (Pinto, 2015)                                                                           
Repercussões do envelhecimento e da prática de exercício na rigidez arterial, em indivíduos do sexo feminino (Nicolau, 2015)                                                                           
Efeitos da intervenção psicomotora na proprioceptividade do idoso institucionalizado (Conceição, 2015)                                                                           
Como fomentar a participação ativa do idoso em contexto de lar (Montes, 2015)                                                                           
Idoso, vulnerabilidade, risco e violência: que medidas de proteção? (Rosas, 2015)                                                                           
A qualidade de vida em idosos institucionalizados (Gonçalves, 2015)                                                                           
You, me & TV - Televisão social para idosos (Rito, 2015)                                                                           
Os idosos institucionalizados: estudo de algumas variáveis (Peres, 2015)                                                                           
Implementação de um programa de exercício propriocetivo em idosos (Garcia, 2015)                                                                           
Os séniores e as sociedades em rede. Um estudo sobre a exclusão social na terceira idade (Alves, 2015)                                                                           
Atividade física e bem-estar subjetivo nos idosos (Ramos, 2015)                                                                           
Youtablet - Tablet e os idosos (Luz, 2015)                                                                           
Espiritualidade/Religiosidade e qualidade de vida em idosos institucionalizados (Gonçalves, 2015)                                                                           
Desenvolvimento de uma rede de sensores para monitorização de idosos (Ribeira, 2015)                                                                           
Bem-estar subjetivo e perceção de suporte familiar em idosos institucionalizados (Chaves, 2015)                                                                           
Idosos com fratura proximal do fémur. Análise das quedas e alterações funcionais (Barreira, 2015)                                                                           
Prevalência dos maus-tratos sobre idosos no concelho de Barcelos (Barbosa, 2015)                                                                           
O risco de quedas nos idosos do Concelho de Proença a Nova (Prior, 2015)                                                                           
Efeito de um programa de exercício físico na memória visuomotora de idosos (Fernandes, 2015)                                                                           
Efeito da doença das artérias coronárias na rigidez arterial e aptidão cardiorrespiratória em idosos (Lamela, 2015)                                                                           
Transferência intermanual da aprendizagem: estudo em tarefas distintas com idosos brasileiros (Cabral, 2015)                                                                           
Efeitos de um programa de treino de equilíbrio em idosos com demência e institucionalizados (Ferreira, 2015)                                                                           
Avaliação da Qualidade de Vida em Adultos Idosos: Estudos de adaptação, validação e normalização do WHOQOL-OLD para a população portuguesa 
(Vilar, 2015) 
                                                                          
Efeito mediador da autoeficácia e qualidade de vida na relação entre a participação social e a sintomatologia depressiva nos idosos (Cunha, 2015)                                                                           
Porque bebo água?: uma análise dos determinantes psicossociais e significado atribuído ao consumo de água, numa amostra de idosos (Demétrio, 2015)                                                                           
Estudo comparativo de 5 ferramentas, não invasivas, de avaliação nutricional em idosos de uma instituição do concelho do Seixal (Catita, 2015)                                                                           
Motivação e autodeterminação para a prática de atividade física em idosos (Araújo, 2015)                                                                           
Efeitos da idade e do défice cognitivo na autoestima, na autoeficácia, no bem-estar e no stress de idosos institucionalizados (Oliveira, 2015)                                                                           
Ansiedade, autoestima e qualidade de vida: estudo comparativo em idosos praticantes e não praticantes de atividade física (Rodrigues, 2015)                                                                           
Efeito de um programa de exercício multimodal em parâmetros da coordenação motora e na assimetria motora funcional em idosos (Matos, 2015)                                                                           
A prática de exercícios regulares desenvolvida com idosos atendidos no programa "Cabelos de Prata", na cidade de Boa Vista/Roraima /Brasil  (Melo, 
2015) 
                                                                          
Motivos de prática de exercício em idosos e seus efeitos ao nível da satisfação das necessidades psicológicas básicas e vitalidade percecionada (Inácio, 
2015) 
                                                                          
Recordar é viver (Oliveira, 2015)                                                                           
Universidade Sénior na Universidade: proposta de implantação de uma UTI na Faculdade de Letras Vieira, 2015)                                                                           
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A velhice nos lares na perspetiva das profissionais: um estudo exploratório (Freitas, 2015)                                                                           
O contributo do voluntariado para a qualidade de vida das pessoas idosas institucionalizadas no concelho da Covilhã: a realidade do voluntariado nas vilas 
do Tortosendo e do Ferro (Neves, 2015) 
                                                                          
Associação entre atividade física, aptidão física e qualidade de vida em pessoas idosas com Diabetes Mellitus tipo 2 (Santos, 2015)                                                                           
 
 
